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UNIFICATION DE LA NOTATION DE L’ASTIGMATISME 
Par le docteur A. BOURGEOIS. 


C’est dans le numéro daodt 1910 des Archives Ophtalmologie 
que jai publié mes premiéres propositions sur lunification des 
graphiques et des différentes notations. 

J'ai eu la satisfaction de constater que, depuis cette époque, ma 
maniére de voir a été partagée par de nombreux confréres. Et, 
dans les publications si intéressantes auxquelles ont donné lieu 
les blessures de guerre, les représentations du champ visuel ont 
presque toujours été établies en laissant 4 droite lcaril droit, et a 
gauche gauche, par conséquent dans la position ot lobserva- 
teur, se tenant en face du malade, pratique son examen. C'est 
ainsi que dans le remarquable travail de Pierre Marie et Charles 
Chatelin : les Troubles visuels dus aux lésions des voies optiques 
intracérébrales... dans les blessures du crine par coup de feu, tra- 
vail paru dans la Revue neurologique novembre-décembre 1915, 
les schémas du champ visuel, accompagnés de schémas du crane 
avec la blessure et sa radiographie, donnent A premiére vue, sans 
méme qu’on ait lu Pobservation, la physionomie du traumatisme 
et ses conséquences sous le rapport de Vhémianopsie. 

Il en est de méme du travail analogue de Beauvieux, commence 
en janvier et lerminé en 1917 dans les Archives d'Ophtal- 
mologie. 

Il n'est pas utile, pourne pas allonger cet article, de citer d'autres 
travaux de moindre étendue, mais d’importance aussi grande. 

Dans mon article précité, j approuvais le Congrés international 
de Naples d’avoir, en 1909, fait adopter lunification des échelles 
optométriques et de la position des axes pour la prescription des 
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verres cylindriques. Mais les résolutions du Congrés n’ont pas eu 
une longue existence. A Fusage on n’a pas trouvé qu’elles valaient 
mieux que les procédés antérieurs, auxquels on est demeuré 
lidéle. 

Dans Techelle d’acuité visuelle du Congrés, seule est pratique 
la colonne des anneauy brisés de Landolt; dans autre colonne, 
les mémes chiffres se reproduisent beaucoup trop souvent, et le 
nombre 17, qui correspond a Vacuité 1, plus petit que les carac- 
téres correspondants de nos échelles usuelles, est vu par bien peu 
de personnes, avec un éclairage ordinaire. 

Iy'ailleurs, avec toutes les échelles courantes, on arrive parfaite- 
ment a s’entendre, Et, en ce moment, on se sert surtoul de Péchelle 
‘i caractéres mélangés du Service de santé de Varmée. L’échelle 
WA. Tersona les mémes avantages, Je rappellerai aussi les cartons 
optomeétriques de Roche, et les cubes trés commodes que la 
maison Giroux a construits en 109 sur mes indications. 

Bien au contraire, la confusion la plus compléte régne dans la 
désignation des axes des verres cylindriques, La graduation, pré- 
conisée par le Congrés de Naples, mettait le 0 nasal et le 180 tem- 
poral, pour Pare superieur de la lunette d’essai, ce qui pouvait 
tre commode pour les A\llemands, mais est peu pratique pour 
nous, dont la plupart des lunettes d'essai sont a rainures et a 
graduation inférieures, syst¢me beaucoup plus simple et adopté 
par presque tous les oculistes. 

Mais cette graduation sur Vare supéricur n'est méme pas exacte. 
\insi, si fon a, par exemple, pour Voril droit, un axe incliné a 
pour Pooil gauche, un axe de méme inclinaison portera léva- . 
luation (65°, alors qu'il n’est réellement que de 15°. 

Et, a veai dire, la seule graduation exacte est celle qui ale “0 
vertical, avec un 0 A chaque extrémité du diameétre horizontal, en 
indiquaut alors le coté nasal et le coté temporal. Cette graduation 
nest pas adoptée couramment, ct nos lunettes dessai ne la portent 
pas. D'ailleurs, son emploi peut amener des erreurs, si lon oublie 
de spécilier sur Fordonnance le nasal ou le temporal. 

Les graduations en usage dans les lunetles d’essai de nos boites 
de verres sont de deux sortes. L°une va de 0 a 180, avec 0 en bas 
et au milieu de Vare; pour Vooil droit le 0 est temporal et le 180 
nasal; pour lovil gauche le 0 est nasal et le 180 temporal. 

l'autre graduation, inverse de la précédente, va de 180 a 4, 
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avec 0 en bas et au milieu de Vare; pour lovil droit le 180 est 
temporal et le 0 nasal; pour lceil gauche le 180 est nasal et le 0 
temporal. Cette derniére graduation est celle qui est en rapport 
avec la graduation de lophtalmomeétre Javal. 

Les degrés sont graveés sur la monture de 5 en 5, avec inscription 
des chiffres tous les 15 degrés. C’est ce que reproduit la figure 1, 


pour les deux graduations. Dans la pratique, cesten général suffi- 


180 180_ 


sant. Mais il y a des cas qui demandent une précision plus 
grande. 

En 1905, j'ai eu A examiner un de mesamis, médecin principal, 
alors qu'il était médecin-chef a Reims, et voici quelle prescription 
lui a été faite : 


oO. D. Cyl. — 1,25 axe 7° — avee Sph. — 12. 
O. G. Cyl. axe 87° , avee Sph. —- 10. 
go" 


Dans ce cas, ce n’était ni 6° ni 8° pour Voeil droit, mais trés 
rigoureusement 7°; de méme pour evil gauche , c était absolument 
87°, el non S6° ni Ss’. 

Ces verres, prescrits pour la vision 4 distance, donnaient 


V = 0,8 pour chaque ceil. 
Pour la vision de prés, les cylindres restaient les mémes, avec 
Sph. — 8 pour l’eeil droit, et Sph. — 7 pour Peril gauche. 


165 
15 
30 150 
150 be 
45 13 
135 60 120 45 
75 105 
120™ 60 
105 30 7S j 
Fic. 1. 
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Ces verres étaient portés en lunettes, moyen le plus stir d’éviter 
toute déviation des axes. 

Les cas exigeant une telle précision sont assez rares; cependant 
ils se rencontrent. Il ne peut done y avoir que des avantages a 
augmenter le nombre des divisions de la monture. 

Comme on I'a vu précédemment, chaque oculiste peut choisir 
la graduation qui lui convient. Cela n'a pas empéché, évidemment, 
les clients d’'avoir des ordonnances bien exécutées. Mais souvent 
aussi des erreurs se sont produites. De plus, un client peut avoir 
eu une prescription avec un axe 135, par exemple; son oculiste 
disparait; il en voit un autre chez lequel cet axe (de méme direc- 
tion) devient 45; il peut supposer que lun d’eux s’est trompe. 
Enfin, nest-il pas trés important que chacun parle le méme lan- 
gage, et prescrive selon une méthode uniforme? La rédaction des 
observations ne peut qu’y gagner en exactitude, comme celle des 
certificats, des rapports d’expertise, etc. 

La notation la plus simple et aussi la plus pratique, nul ne me 
contredira, est celle répondant au cadran horaire, avec la division 
en minutes, 4 laquelle on ajoutera une division en demi-minutes, 


comme lindique la figure 2. La graduation n'étant faite que sur 
la demi-circonférence inférieure de la lunette d’essai, on aura, pour 
leeil droit, 3h. du cdté nasal, 9 h. du cété temporal ; pour 
gauche, 3h. du cdté temporal, 9 h. du cété nasal. 

Cette notation élant adoptée, il n'est plus nécessaire de joindre 
Pordonnance un schéma indiquant l'axe, Vopticien ayant toute 
facilité pour retrouver cet axe sur un cadran horaire. 

Toutefois, cette méthode ne pourra étre appliquée que lorsque 


nos boites de verres auront leurs lunettes d'essai graduées comme 


il vient d'étre dit : ce qui n'est pas plus difficile 4 réaliser que la 


= 
8h. 4h. 
4 
7h. 5 h. 
Fic, 2. 
: 


simple a établir. 


UNIFICATION 


DE LA NOTATION DE 


L’ASTIGMATISME 


645 


graduation en degrés. Cela parait méme plus simple, si l'on se 
reporte aux figures 1 et 2. 

Mais ce n'est pas en ce moment que l’on peut demander aux 
fabricants de faire de nouvelles montures. On peut parfaitement 
utiliser, jusqu’é ce que nous en ayons d'autres, les lunettes d’essai 
actuelles. C'est dans ce but que j'ai dressé le tableau ci-joint, trés 


a, b. 

Graduation : Graduation : 
180. 0 0. ,480 
9h... oh Oh. 
o 3 h. 180° 
3 3h. Om., 5 177 
6 3h. 1m 174 
9 3h. 1 m., 5 171 
12 3h. 2 m 168 
45° 3h. 2 m., 5 465° 
18 3h. 3 m. 162 

21 3h. 3m., 5 159 
24 3h. 4 m. 156 
27 3h. 4m.,5 153 
30° 4h. 150° 
33 4h. 0m., 5 147 
36 4h. 1m. 144 
39 4h.1m., 5 141 
42 4h.2m 138 
45° 4h.2m., 5 435° 
48 4h. 3m. 132 
th. 3 m., 5 129 
54 4h. 4m. 126 
57 4h.4m.,5 123 
60° 5 h. 120° 
63 5h. Om., 5 117 
66 5 h. 1 m. 
69 5h. 1 m., 5 111 
72 5h. 2m 108 
75° 5 h. 2 m., 5 105° 
78 5h. 3m. 102 
81 5h. 3 m., 5 99 
s4 5h. 4 m. 96 
87 Sh. 4 m., 5 93 
90° 6h. 90° 


a. 


Graduation : 
180__ 
L3 h. 

93 6h. 
96 6h 
99 6h 
102 6h 
105° 6h 
108 6h 
111 6h 
114 6h 
117 6h 
120° 7 h. 
123 Th 
126 7 h. 
129 Th 
132 7h 
135° 7h 
138 7h 
141 7h 
144 7h 
147 7h 
150° h. 
153 Sh 
156 8h 
159 8h 
162 8h 
165° 8h 
168 8h 
171 8h 
174 8h 
177 8h. 
180° 9h 


b. 
Graduation : 
0. /480 
9 3 h. 
0 m., 5 87 
lm. S4 
. 3m. 78 
75° 
.3 m. 72 
-3m., 5 69 
.4m. 66 
-4m.,5 63 
60° 
.Om., 5 57 
1 m. BA 
-1m., 5 51 
» 48 
-2m., & 45° 
. 3m. 42 
.3m.,5 39 
- 4m. 36 
.4m., 5 33 
30° 
.Om., 5 27 
. lm. 24 
& 21 
.2m. 18 
.2m., 5 45 
. 3m. 12 
3 m., 5 9 
* 
4m.,5 3 


Les divisions en degrés correspondent de 3 en 3 aux divisions 
du cadran horaire en heures, en minutes et en demi-minutes. Les 
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demi-minutes peuvent étre indiquées par 1 m., 5, ce qui est plus 
simple que | m, 1/2. La correspondance des degrés et des divisions 
du cadran horaire peut tre vérifice en faisant un décalque de la 
figure 1, et en le superposant a la figure 2. 

La colonnea du tableau se rapporte a la lunette graducée 180 — 0; 
la colonne b, d la lunette graduée 0 — 180, 

Done, si avec la premiére lunette on a trouve axe du verre se 
placant sur 15°, on marquera sur Yordonnance 3 h. 2 m., 5; 
avec la deuxiéme lunette, si l'on trouve axe du verre a 150°, on 
notera sur Tordonnance h. Il n'est pas utile de multiplier les 
exemples; c'est fort simple. 

Ce sera encore plus simple, je le répéte, lorsque nous aurons 
des luncttes d’essai divisées en heures, minutes et demi-minutes, 

1] y a évidemment une petite modification 4 introduire dans la 
prescription des verres. En ce qui me concerne, jai conservé 
Vhabitude d'inscrire les verrescomme dans lobservation précitée; 
c'est un peu plus long, mais c'est plus clair. En reprenant cet 


exemple, on aurait done & prescrire : 


O.D. Cyl. — axe Sh.  avee Sph. — 12. 
O.G. Cyl ave Sh. 5, avee Sph. — 10. 


En spécifiant, pour ce cas spécial, que Paxe de droit aun 
peu plus de 3h. tm.) 
Mais rien ne s’oppose a Femploi de la formule usuelle, et Von 
peut éerire : 
O.D. 3h. tm. — 4,25) — 12. 
) — 10. 


Il ne semble pas que cette notation de lastigmatisme puisse 
rencontrer de sérieuses objections. Elle a d/ailleurs de nombreux 
partisans, parmi lesquels je citerai Scrini et Fortin voir p. 170 
de leur Manuel pratique pour le choix des verres de lunetles et 
Veramen de la vision . Je pense done que son adoption pourra se 
faire rapidement, et cest pour la faciliter que j'ai rédigé ces 
quelques lignes. Il y a sans contredit, en ce moment, des sujets 
plus absorbants; mais celui-ci est dune telle simplicité que je n'ai 
pas craint de le présenter sans atlendre la fin des préoccupations 


de Vheure actuelle. 
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HOPLTAL BELGE DE CABOUR 


LES MAMPFESTATIONS OCULAIRES DE LA SPIROCHETOSE 
ICTERO-HEMORBAGIOL E 


Var L. WEEKERS ci J. FIRKET, 


Médecins de réserve de Armée Belge. 


L’étude de la spirochétose ictéro-hémorragique est de date ré- 
cente ; la plupart des travaux qui s'y rapportent ont paru pendant 
la guerre, C'est une affection fréquente 4 Varmée, parce que les 
conditions d’existence du soldat au front en favorisent Péclosion. 
On peut la considérer comme une maladie de guerre; elle pré- 
sente done un intérét particulier pour le médecin militaire. 

Dans l'armée francaise, les premiers cas ont été décrits en oc- 
tobre 1916 par Martin et Pettit. 

La spirochétose ictéro-hémorragique aurait fait son apparition 
dans Varmée belge en aodit 1916 (Wilmaers et Renaux . 

Cette maladie a allure épidémique a d’ailleurs été signalée sur 
tous les fronts, aussi bien chez nos ennemis que chez nos alliés. 

Tandis que de nombreuses publications ont contribueé a établir 
la symptomatologie générale de cette affection, ses manifestations 
oculaires, bien que signalées par la plupart des auteurs, l’ont été 
sans aucune précision. Le présent travail a pour but de combler 
cette lacune. 

Peu @ophtalmologistes, probablement, ont eu Poccasion de voir 
un grand nombre de cas de spirochétose ictéro-hémorragique, ce 
qui expliquerait que les symptomes oculaires n’ont pas été décrits 
une facon systématique. Pour la méme raison, il n’est peut-étre 
pas sans intérét d’esquisser ici, rapidement, le tableau général de 
Vallection. 

Cest a la fin de 191% que des auteurs japonais les premiers, 
Inadu, Ido, ete.) ont décrit Fagent spécifique de Taffection, un 
spirochéte morphologiquement voisin du spirochéte de la syphilis. 
Ces auteurs ont fait leurs observations chez des ouvriers houil- 


leurs. Ils proposent, pour désigner l'affection, la dénomination de 


spirochétose ictéro-hémorragique qui a Vavantage dévoquer, 
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outre agent étiologique, deux des symptOmes principaux de la 
maladie. 

La découverte des auteurs japonais a jeté une vive lumiére sur 
cette question obscure des ictéres infectieux primitifs. A vrai 
dire cependant, la maladie décrite actuellement sous le nom 
de spirochétose ictéro-hémorragique avait déja été identifiée par 
ses symptémes cliniques avant la guerre et avant la connaissance 
du spirochéte causal. En France, les auteurs la décrivaient sous 
le nom d’« ictére fébrile 4 rechute de Mathieu » ou « typhus hé- 
patique » (Landouzy). Les auteurs allemands et anglais la dési- 
gnaient sous le nom de « maladie de Weil ». Toutefois, la grande 
variété des formes cliniques d'ictéres infectieux et surtout l'igno- 
rance de l'agent spécilique ne permettaient pas, comme mainte- 
nant, de faire de cette maladie une entité nettement définie. 

La spirochétose ictéro-hémorragique est loin de se dérouler 
toujours suivant un type uniforme ; il s‘agit d'une affection assez 
polymorphe et dont la gravité notamment est trés variable. Cer- 
tains symptomes, néanmoins, font rarement défaut et permettent 
un diagnostic certain. 

Le type clinique le plus habituel est le suivant. 

Brusquement surpris en pleine santé, le malade accuse diffé- 
rents symptomes: des frissons, de la courbature généralisée, de 
la céphalée, de violentes douleurs musculaires surtout localisées 
au cou, 4 la nuque, dans la région lombaire et les Nancs, 4 la face 
postérieure des cuisses et des jambes; en outre, parfois, de Uhy- 
peresthésiecutanée et des douleurs aux globes oculaires 4l’occasion 
des mouvements. En méme temps la température s’éléve rapide- 
ment jusqu’a 39° ou 40° et s’'y maintient pendant cing a six jours. 
Pendant cette premiére période, le malade est trés prostré; son 
pouls est petit et dépressible sans é¢tre trés accéléré (moyenne : 
90 pulsations 4 la minute). La pression artérielle est abaissée. 

On observe, en outre, de 'herpés labial ou nasal, des épistaxis 
fréquents, de la bronchite modérée avec expectoration sanglante ; 
une langue saburrale et séche ; des vomissements bilieux répétés. 

Les selles sont généralement colorées et moulées, rarement 
diarrhéiques. Le foie et la rate sont peu augmentés de volume. 

L’analyse des urines décéle d’une facon constante la présence 
d’albumine (traces), d’urobiline en grande quantité, de sang; la 


cylindrurie est exceptionnelle. 
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Vers le 4 ou le 5° jour de la maladie, apparait de lictére, par- 
foisléger, parfois rapidement d'un jaune or safrané caractéristique. 

Peu de temps aprés l’apparition de liclére la température 
tombe aux environs de la normale (du 6° au 9° jour). Létat du 
malade s’améliore, le pouls devient meilleur, la pression artérielle 
remonte ; les vomissements et les hémorragies cessent, les myal- 
gies et lasthénie diminuent. Les urines conservent les mémes 
modifications qualitatives et contiennent, en outre — dans le cas 
dictére — des pigments biliaires, 

Tout n'est pas fini encore. Au bout de 5 4 6 jours d’apyrexie 
du 12° au 15° jour de la maladie le plus souvent), la température 
remonte et décrit en 6 4 7 jours une courbe réguliérement ascen- 
dante puis descendante, avec de grandes oscillations quotidiennes, 
courbe thermique dont le sommet peut atteindre 40°. Cette re- 
chute fébrile s'accompagne d'une aggravation de Pétat général 
du malade (prostration, chute de la pression, anorexie, cépha- 
lalgie); mais le plus souvent elle est bien supportée et lamé- 
lioration s’accentue aprés la défervescence définitive. C'est pen- 
dant la fiévre de recrudescence que lictére palit puis disparait. 

Dans la suite, l'appétit revient, lasthénie disparait ainsi que les 
symptomes douloureux ; pourtant, pendant longtemps le malade 
reste affaibli: son teint pale et anémié apparait nettement aprés la 
disparition totale de Victére. La régénération sanguine est lente 
3 4 6 semaines), la convalescence longue. 

Tel est le type clinique habituel, mais laffection peut revétir 
des formes diverses. Tantot c’est la tendance aux hémorragies qui 
prédomine, se manifestant par des épistaxis, hématéméses, selles 
sanglantes, et des hémoptysies; tantot les signes d'intoxication du 
syst¢éme nerveux sont prédominants, donnant lieu 4 du pseudo- 
méningisme. 

Le collapsus cardiaque est toujours a craindre. 

La mortalité est de 4.48 p. 100. 

Dans certains cas, la recrudescence fébrile est peu marquée. 
Les hémorragies et lictére peuvent faire défaut. Le diagnostic 
peut alors étre difficile. Les signes cliniques importants sont, 
dans ces cas, l'asthénie avec chute de la pression, linjection du 
segment antérieur des yeux, la présence d'albumine et d’urobi- 
line dans les urines,et enfin la forme cyclique de la courbe 


thermique. 
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Un élément dont la valeur diagnostique est absolue est fourni 
par la recherche de l'agent causal, 1° dans /e sang : en injectant le 
sang du malade au cobaye, on lui transmet la méme affection qui 
le tue en 8 jours ;il est & noter pourtant que le sang nest virulent 
que dans les 7 premiers jours de la maladie, et ne Vest plus 
lorsque Victére est complétement disparu ; 2° dans (urine fraiche 
centrifugée ; en examinant le culot de centrifugation on peut 
retrouver directement le spirochéte, aprés le 10° jour, La recherche 


est la plus fructueuse du {5° au 20° jour de la maladie. 


La rougeur des yeux qu'on observe dans la spirochétose ictéro- 
hémorragique est trés fréquente et trés visible ; elle a été signalée 
par la plupart des auteurs, mais on ne lui a pas attribué la signi- 
fication qu'elle comporte. 

Dans leur intéressant travail densemble concernant la spiro- 
chétose hémorragique, les auteurs belges Wilmaers et Renae si- 
gualent que: « La congestion des conjonctives, qui se présente 
Wailleurs parfois dans Victére catarrhal,est beaucoup plus fre- 
quente et plus intense dans Vaffection qui nous oceupe. Nous 
Vavens constatée chez 27 de nos +7 malades. Peut-étre le fait sest- 
il produit plus souvent encore, mais il avait déja disparu lors de 
Ventrée Ce symptéme est, en effet, généralement de 
pen de durée ; il n’existe souvent plus a Ja fin du premier septé- 
naire. » 

Les auleurs francais Garnier et Reilly, Martin et Peltit, Costa 
elt Troisier, Sacquépée et Boidin qui ont décrit diverses formes 
cliniques de la « spirochétose ictérigéne », insistent a diverses re- 
prises sur la rougeur des conjonctives ; certains la trouvent assez 
constante pour constituer un bon élément de diagnostic dans les 
eas douteux, 

Bloch et Hébert ont noté dans deux cas de forme pseudo-ménin- 
gitique une rougeur intense des conjonctives s’accompagnant de 
douleurs des globes oculaires tellement fortes, que le moindre 
attouchement des yeux était intolérable. Cette hyperémie apparut 
dés les premiers jours de laffection et persista longtemps. 


Stokes, Ryleet Tytler, dont les observations sont si détaillées et si 


complétes, ne consacrent que quelques mols aux sympltémes ocu- 
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iaires: les yeux sont souvent douloureux et les conjonctives in- 
jectées: dans deux cas, ces auleurs ont observé des suflusions 
sanguines sous-conjonctivales. 

Nombreux sont les auteurs ilaliens (Voresehi, Micheli, Merighi, 
Carpi, Bompiani et Jovene, Mantli, ete.) qui ont étudié les cas de 
spirochétose ictéro-hémorragique, survenus en grand nombre, 
sur le front de leur armée. Pour autant qu'il nous a été possible 
de le vérifier dans leurs travaux originaux, ils ne signalent pas de 
complication oculaire autre que la congestion conjonctivale du 
début. 

Dans la littérature allemande dont nous disposons, nous n’'avons 
retrouvé qu'une seule indication dans un travail de Wessely con- 
cernant les complications oculaires des maladies de guerre : « Dans 
la maladie de Weil on observe fréquemment des hémorragies con- 
jonctivales, exceptionnellement des hémorragies orbitaires. 

En résumé, tous les auteurs, pour ainsi dire, ont signalé au 
cours de la spirochétose ictéro-hémorragique la congestion des 
conjonctives, Vinjection conjonctivale. En fait, comme nous le 
verrons, cette injection conjonctivale est secondaire, elle coincide 
avec une injection ciliaire dont la signification est autrement im- 
portante parce quelle traduit une localisation de Vaffection (du 
spirochéte trés probablement) au niveau d'une membrane ocu- 


laire profonde : luvée. 


Frappés par quelques cas de spirochétose ictéro-hémorragique 
a manifestations bruyantes, nous avons syst¢matiquement, autant 
que les circonstances nous Vont permis, examiné au point de vue 
oculaire un certain nombre de malades atteints de spirocheétose 
icléro-héemorragique. 

Celle analyse nous a montré que les symplomes oculaires, au 
cours de cette affection, sont multiples et divers. 

Ce sont: la simple hyperémie du segment anterieur des yeux, 
la congestion de Liris, Viritis avee exsudat dans la chambre poste- 
rieure provoquant ou non des synéchies; la névrite optique ; la 
névrite rétrobulbaire, Vherpés oculaire avec lésions cornéennes et 
enfin, pour étre complets, lictére conjonctival et les suffusions 


sanguines sous-conjonctivales qui ont déja attiré lattention des 


premiers observateurs, 
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‘Les 50 cas de spirochétose ictéro-hémorragique que nous avons 
observés se répartissent comme suit, au point de vue des mani- 
festations oculaires (abstraction faite de lictére conjonctival et 
des suffusions sanguines sous-conjonctivales) : 


Cas de spirochétose sans manifestations ocu- 


Simple hyperémie du segment antérieur de 
Congestion de liris . . . . . . 7— 
lritis et névrite optique. . . . . . . 2— 
Iritis et névrite rétro-bulbaire. . . . . i — 
50 cas. 


RouGeur ocutratme. — s'agit dune manifesta- 
tion oculaire précoce survenant tout au début de l'affection ou 
dans les premiers jours. C’est un symptéme qui fait rarement 
défaut puisque nous l'avons observé 46 fois sur 50 cas. On peut 
done lui attribuer une certaine valeur diagnostique ; par sa pré- 
sence, le diagnostic de spirochétose y gagne en probabilité. 

Ce symptéme s’observe dailleurs 4 des degrés divers. Dans les 
cas frustes, on pourrait hésiter parfois entre une hyperémie patho- 
logique et les stries vasculaires qui s observent chez des sujets nor- 
maux ; mais le plus souvent, l’hyperémie est manifeste. Dans les 
cas les plus marqués, le segment antérieur de l'ceil est violem- 
ment injecté et lon observe méme des sympltémes réactionnels 
intenses photophobie, larmoiement, etc.) et aussi de la rougeur 
des paupicéres. 

Les symptomes subjectifs en général sont assez minimes ; par- 
fois le malade ne ressent aucune géne; le plus souvent il ac- 
cuse la sensation de picotements et une douleur modérée spon- 
tanément ou 4 la pression ; assez fréquemment le malade se plaint 
de douleurs 4 l'occasion des mouvements oculaires. 

En y regardant de prés, on constate que Vhyperémie oculaire 
intéresse les deux systémes vasculaires, ciliaire et conjonctival. 
Toujours on reconnait,en méme temps que des vaisseaux con- 
jonctivaux dilatés et mobiles sous la pression du doigt, des vais- 
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seaux ciliaires de couleur rouge foncé et une injection capillaire 
périkératique plus ou moins prononcée. 

L*hyperémie s’étend d’ordinaire 4 tout le segment antérieur du 
globe. Souvent, la rougeur se propage 4 la conjonctive palpébrale 
inférieure, tandis que la conjonctive palpébrale supérieure est 
presque toujours normale. 

Un larmoiement modéré est la régle. On observe quelquefois, 
aux angles des paupiéres,des traces de sécrétion, mais cette sécré- 
tion est minime et n’agglutine pas les paupiéres pendant le som- 
meil. 

Pendant cette phase initiale d’hyperémie, on ne constate au- 
cune autre altération des yeux. Les membranes et les milieux 
oculaires sont normaux de méme que les fonctions visuelles. 
Liiris nolamment n’est le siége d’aucune lésion visible clinique- 
ment. Les pupilles sont égales et réagissent normalement. 

L’évolution de ce symptome est trés particuliére et présente un 
certain parallélisme avec l'évolution des symptomes généraux. 

L’hyperémie oculaire existe dés le début ou apparait dans les 
premiers jours; elle persiste au méme degré pendant plusieurs 
jours, puis tend rapidement 4 diminuer sans traitement spécial ; 
il est exceptionnel cependant qu'elle disparaisse complétement 
avant que le malade entre en convalescence. 

\pproximativement vers le 12° ou le 15° jour, au moment de la 
rechute, caractérisée notamment par une nouvelle élévation de la 
courbe thermique, il n’est pas rare de constater également une 
recrudescence de 'hyperémie oculaire. \u cours de son évolution 
elle peut dailleurs subir des variations d'intensité multiples, et il 
suffit parfois de instillation de quelques gouttes d’atropine pour 
la faire disparaitre complétement. 

CONGESTION DE L’tnts. — La simple hyperémie du segment 
antérieur de fait place, dans certains cas,au tableau clinique 
désigné sous le nom de congestion de Viris. 

Cette aguravalion coincide parfois avec Vélévation de la courbe 
thermique caractérisant la rechute, mais nous l'avons observée 
également en dehors de toute récidive; parfois méme elle cons- 
titue un accident assez tardif. Il en est de méme pour l'irilis. 

Outre Vinjection ciliaire et périkératique, on reconnait la con- 
gestion de Viris surtout au rétrécissement de la pupille. 

Dans laffection qui nous oceupe cette congestion de Viris le 


; 
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plus souvent est bénigne, en ce sens que le tissu de Viris ne pré- 
sente aucune altération visible 4 Texamen clinique ordinaire et 
que ce symplome peut disparaitre complétement et sans laisser 
de trace, méme en absence d'un traitement, 

\u stade de congestion, on observe dordinaire un myosis bila- 
téral et le plus souvent de Vinégalité pupillaire provenant de ce 
que la congestion irienne est dintensité différente aux deux yeux. 
Nous avons méme observé des cas danisocorie 4 bascule, Par 
Vatropine, les pupilles se dilatent plus lentement et plus diflici- 
lement que dans les yeux normaux, mais elles finissent par at- 
teindre une dilatation maxima et 4 ce moment Vinégalité pupil- 
laire disparait. 

Pexamen ophtalmoscopique on ne découvre pas trace d’exsu- 
dat dans la chambre postérieure. Le fundus est normal de méme 
que les fonctions visuelles. 

er — Parfois (8 fois sur 50 cas dans notre 
statistique, on observe de Viritis, caractérisce surtout par la pre- 
sence d'un exsudat dans la chambre postérieure et par la tendance 
aux synéchies postérieures, en méme temps qu'il existe des symp- 
tomes réactionnels plus marqués. 

Ici encore Vintensité des symplomes est variable. En régle trés 
générale, cependant, il s'agit de symptomes frustes, évoluant faci- 
lement ct méme spontanément vers la guérison, ce qui explique 
que cette localisation de la spirochétose nail pas attire Vattention 
des premiers observateurs. 

Exceptionnellement, il se produit de véritables synéchies qui 
mettraient les yeux en danger si lon mintervenait par un traile- 
ment local. Nous avons méme observé un cas diridocyclite. 

Méme dans ces cas les plus sérieux, Fatropine instillée en temps 
utile a facilement raison des synéchices. Sous Vinfluence du_traite- 
ment, les allérations de Viris et les symptomes inflamimatoires 
disparaissent en quelques jours. 

Outre son évolution rapide et bénigne, une particularilé de cette 
iritis qui survient dans la spirochétose ictéro-héemorragique, c'est 
la netteté avec laquelle on découvre Vophtalmoscope Vexsudat 
de la chambre postérieure. Dans les formes diritis les plus fré- 
quentes en clinique, par exemple dans Viritis syphilitique, par 
suite de la solidité des synéchies postérieures et aussi de lintil- 


tration intense du tissu de Viris, on nobtient le plus souvent, 


at 
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méme par de fortes doses d’atropine, qu'une dilatation pupillaire 
moyenne, et Lophtalmoscope ne parvient 4 scruler qu'une partie 
assez limitée de la face antérieure du cristallin. Dans laffection 
qui nous occupe, il nen est pas de méme; latropine le plus sou- 
vent déchire complétement les synéchies, provoque une dilatation 
compléte de la pupille et permet de constater a Pophtalmoscope 
la présence d'un exsudat assez abondant déposé sur toute la sur- 
face antérieure du cristallin, hormis un petit cerele central, corres- 
pondant 4 lemplacement de la pupille avant la dilatation. L’oph- 
talmoscope montre également de petites inégalités du pour- 
tour deliris quiest comme festonneé par suite du dépot dun exsu- 
dat sur tout son pourtour libre. 

La surface antéricure de Viris, examineée a Véclairage latéral, ne 
décéle aucune altération notable. Le fond d’ceil est normal. 

Des examens oplitalmoscopiques consécutifSs montrent que 
Vexsudat de la face antérieure du cristallin, composé probable- 
ment surtout de fibrine, se résorbe assez lentement mais finit 
cependant a la longue par disparailre complétement. 


* 


Les différents symptomes cliniques décrits ci-dessus : hyperémie 
du segment antérieur de Voeil, congestion de Viris, iritis, sont 
vraisemblablement les manifestations a des degrés différents d'une 
localisation de la spirochtose au tractus uvéal. Il y a tout lieu 
(ineriminer directement le spirochéte circulant dans le sang. 

Le spirochéte a été retrouvé dans les tissus hépatique et rénal. 
Rien détonnant a ce qu'il se fixe également dans Puvee si riche- 
ment vascularisée. 

Une conséquence pratique importante des constatations qui 
précédent, c'est que Vhyperémie oculaire, facile a dépister et si 
fréquente dans la spirochétose ictéro-hémorragique, doit retenir 
lattention du médecin. 

En cas d’hyperémie quelque peu intense et surtout lorsqu’on 
observe du myosis ou de linégalité pupillaire, il est indispensable 
Winstiller de Vatropine pendant quelques jours. Sans ce traite- 
ment, les manifestations oculaires peuvent, comme nous lavons 
va, évoluer spontanément vers la guérison, mais dans certains 
cas il se développe une iritis véritable qui pourrait mettre Poeil 


en danger. Le plus souvent quelques gouttes d’atropine instillées 


— 
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pendant 3 ou 4 jours suffisent pour remédier aux altérations in- 
flammatoires de liris. Dans les formes plus sévéres qui sont 
exceptionnelles, on redoublera naturellement les instillations du 
mydriatique de facon a obtenir et 4 maintenir une dilatation com- 
pléte de la pupille, et on y ajoutera les moyens ordinaires utilisés 
contre l'iritis (compresses chaudes, etc.). 

NEVRITE OPTIQUE. — Dans 2 cas, nous avons observé A l'exa- 
men ophtalmoscopique une névrite bilatérale mais plus marquée 
dans un ceil. Les altérations du fond, visibles 4 l’ophtalmoscope, 
étaient modérées mais cependant trés nettes. La papille était con- 
gestionnée, plus rouge que normalement, son contour était effacé; 
les veines ¢taient dilatées et sinueuses au niveau de la papille et a 
une certaine distance de celle-ci. 

Au point de vue fonctionnel, il existait une diminution de 
l'acuité visuelle, sans rétrécissement de la vision périphérique, sans 
scotome central. 

Ici encore, il s'agit d'une lésion bénigne, 4 évolution favorable; 
la guérison compléte, avec intégrité des fonctions oculaires, est 
survenue assez rapidement. 

Comment faut-il interpréter existence de cette névrite ? 

Nous avons vu que le début de la maladie se caractérise d'une 
facon trés constante par de labattement et de la céphalée qui per- 
sistent pendant plusieurs jours. Parfois on observe une véritable 
prostration et méme de lagitation et du délire qui rappellent les 
symptomes méningés. 

D’autre part, Costa et Troisier ont démontré la présence du 
spirochéte dans le liquide céphalo-rachidien ; ils ont en effet pro- 
voqué un ictére expérimental chez le cobaye, par Vinjection de 
liquide céphalo-rachidien prélevé chez des malades, du cinquiéme 
au sepliéme jour. 

Le liquide qui baigne les gaines du nerf optique, provient du 
liquide céphalo-rachidien. Rien d’étonnant ace que la présence du 
spirochéte dans ce liquide en modifie la composition et provoque 
une irritation du nerf optique se traduisant par les symptomes 
ophtalmoscopiques d'une névrite bénigne, telle que nous l'avons 
observée. 

Névarre — Peut-étre la spirochétose ictéro- 
hémorragique occasionne-t-elle dans certains cas une névrite reé- 
trobulbaire? Un cas unique que nous avons observé tend a nous 


“ier 
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le faire admettre. Chez un malade atteint de spirochétose, nous 
avons observe une diminution passagere de Pacuité visuelle 
scotome central et sans altérations ophtalmoscopiques notables. 
Il s'agit sans doute dune forme de névrite optique, plus bénigne 
encore que celle mentionneée pins haut. Elle se traduirait par une 
altération limitée au faisceau papillo-maculaire du nerf optique, 
particuliérement sensible comme on le sail. L’altération de la 
vision centrale a élé de courte durée chez notre malade et le retour 
a la vision normale est survenu en quelques jours. 

Heneis ocotatne, — L’herpeés facial est frequent dans la spiro- 
chétose ictéro-hémorragique dans 20 p. LQ0 de nos cas). 

L’herpés si¢ge le plus souvent a la commissure des lévres, aux 
ailes du nez, trés exceptionnellement au pavillon de Voreille. La 
localisation oculaire doit étre assez rare, nous ne avons constatée 
qu'une seule fois ct nous ne pensons pas qu'elle ait deja été signa- 
lée. Dans le cas que nous avons observé, les lésions intéressaient 
non seulement les paupitres, mais aussi la conjonctive ct lacorncée. 
Ce sont des lésions importantes qui doivent retenir Vattention, 
parce quelles peuvent entrainer une diminution permanente de la 
vision. 

Loherpés est un symptome précoce survenant tout au début de 
la maladie. 

PERE CONJONCTIVAL ET SLERUSION SANGLINE SOLS-CONJONGTI 
VALE. Ces deux syinptomes ne comportent pas de signification 
spéciale par suite de leur localisation a 

Liictére conjonectival est indépendant de Vinflammiation de 
luvéee que nous avons deécrite. I] peut exister seul comme il peut 
coincider avec de Vhyperémie duo segment antérieur, de la con- 
gestion de Viris ou de Viritis. Quand il existe seul il ne provoque 
@ordinaire aucun sympltome subjectif ni objectif autre que Ja 
coloration anormale de la conjonctive. 

Les sulfusions sanguines sous-conjonctivales n’ont pas fre- 
quentes chez nos malades. Nous les avons observées en tout trois 
fois. Chaque fois elles existaient aux deux yeux sous la conjone- 
live bulbaire, tout 4 fait dans Jes angles interne et externe. Elles 
paraissent si¢ger profondément, plutot dans le tissu épiscléral que 
dans le tissu conjonctival. Leur teinte est rouge saumon et en se 
résorbant elles donnent a la conjonctive, par suite des modifications 


habituelles de Vhémoglobine, la teinte ocre, jaune, ete. 
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L’examen ophtalmoscopique ne nous a jamais décelé existence 
(hémorragies dans les membranes oculaires profondes. 
Nous n’avons jamais observé non plus d’hémorragie orbitaire. 


Nous relatons ci-aprés quelques observations cliniques résu- 
meces, de facgon a situer les manifestations oculaires de la spiro- 


chéte hémorragique dans le tableau des symptOmes généraux. 


Observation I. Van den 8... Louis, 27 ans. Cas de spirochétose 
ieléro-héemorragique avee iridocyelile, 


Debut brusque de la maladie le 22 juin: frissons, myalgies, courbature 
wéneralisée, fiévre élevée, prostration, vomissements bilieux et alimen- 
laires. Admission Phépital le jour méme 

L‘histoire des premiers jours mentionne ; Grande prostration. Expec- 
toration sanglante, alternatives de constipation et de diarrhée. Albumi- 
nurie et urobilinuric. lelére avant débuté a la face, aux conjonctives et 
i la région sternale. Fiévre (voir tableau 1). 

Le 26 juin, un degré modéré Whyperémie duo segment antérieur des 
yeux devient manifeste et se maintient le méme pendant plusieurs 
Jours. 


29 juin, — Herpes nasal. Les symptomes généraux s'améliorent, notam- 
ment les myalgies, et la courbature diminuent. Leictére est devenu trés 
foneé, jaune safran. 

juillet. Liamélioration générale s‘accentue Victére commence a 
pilir, la langue est moins séehe. Liinjection des yeux persiste au méme 


degre, 
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6 juillet. — Linjection des yeux a notablement augmenté. Les pu- 
pilles sont égales et réagissent normalement. 
S juillet. — Linjection ciliaire et conjonctivale trés manifeste aux 


deux yeux est cependant plus marquée a leeil gauche ; la pupille de ce 
coté est plus étroite. 

Les symptomes généraux s’élaient améliorés jusqu’a ce jour. 

La courbe thermique s’éléve a nouveau au-dessus de la normale a un 
degré faible mais dune facon continue. Le malade accuse une recru- 


descence de la eéphalalgie. 
Les lésions oculaires s’aggravent considérablement les jours suivants. 
Linjection est violente; il existe une photophobie trés marquée, du 


larmoiement, de fortes douleurs oculaires, une sensibilité extréme a la 
moindre pression et & occasion des mouvements des yeux. Myosis bi- 
latéral. Tous les symptémes sont plus marqués a lceil gauche. Traite- 
ment: atropine, compresses chaudes, 

13 juillet. — Les sympltémes (irritation oculaire, de méme que les 
sympltomes douloureux et réactionnels, persistent. Les pupilles sont bien 
dilatées par Vatropine, cependant la pupille de Veeil gauche est plus 
étroite que celle de Voeil droit. L’examen dans la chambre noire montre 
des précipités minuscules en petit nombre a la face profonde des cor- 
nées. Outre un exsudat qui recouvre la face antéricure du cristallin, on 
reconnait la présence, aux deux yeux, d’un anneau pigmentaire dénotant 
une synéchie circulaire rompue. Examen ophtalmoscopique difficile. Ten- 
sion normale. 

Les sympltOmes oculaires se mainticnnuent au méme degré pendant 
plusieurs jours ; les phénoménes réactionnels augmentent méme quelque 
peu, ce qui contraste avee Pétat général qui continue a s’améliorer. 

M7juillet. Photophobie tecHement marquée que le malade reste toute 
la journée les yeux fermés, fuyant la lumiére. Larmoiement abondant. 
Douleurs. 

OKI] gauche. — Injection trés violente, chémosis modéré surtout du 
cul-de-sac inférieur. Pupille bien dilatée. L’anneau pigmentaire persiste 
a la face antérieure du cristallin, mais Pexsudat de la chambre posté- 
ricure est en voie de résorplion. Les dépdts de la face postérieure de 
la cornée sont encore reconnaissables. Fond normal. Tension normale. 

droit. — Mémes symptémes gauche, mais moins marqués. 

2/ juillet. — Les symptomes oculaires subjectifs et objectifs sont en 
voie @amélioration, Les exsudats se résorbent,. 

30 juillet. — Guérison générale et locale. A part la persistance du pig- 
ment 3 la face antérieure des cristallins, les yeux sont objectivement 
normaux : les fonctions visuelles sont normales. 

s'agit iei @un cas Wiritis A symptomes bruyants mais a évolution 
rapidement favorable. La présence de précipités ala face profonde de la 
cornée et Tintensité des phénoménes douloureux doit faire admettre une 


participation du corps ciliaire au processus inflammatoire. 
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Obs. Il. Oscar, 28 ans. Cas de spirocle lose icléro-hémorragique 


avec irilis béniqne ayant quéri sans traitement local. 


Admission le /9 juin 1917. 
malade depuis le /6 jain. Debut brusque, courbature, frissons, 


toux et expectoration muco-purulente. 


Pendant les premiers jours dle Lhospitalisation du malade on note: 
prostration et douleurs museulaires intenses. letore. Foie hypertrophié, 
douloureux. Langue séche et fendillée. Pouls assez petit. Fiévre (voir 
tableau 2). Urines foneées dans lesquelles Pexamen déeéle la présence 
dalbumine, de sang, de pigments biliaires et de eylindres leucocytaires 
vranuleux. 

Lehyperémie du segment antérieur nest manifeste qua partir du 
26 juin. Elle est modérée el consiste en une injection conjonctivale ef 
ciliaire avee anneau périkeéralique. Pas de douleur, pas de larmoiement 
ni de séerétion. Les pupilles sontégales et réagisscnt normalement. 

Pendant les derniers jours de juin et les premiers jours de juillet, il 
se produit une amelioration des symplomes généraux. La prostration a 
diminué ; le pouls est bien frappé ; Vietére palit; Pappétit renait. Néan- 
moins les urines renferment encore de Valbumine et de DPurobiline et 
le malade accuse toujours de la céphalalgie le soir. 


3 juillet, La fievre reparait. Létat général se maintient relative- 
i ment bon, mais Pasthénie et la céphalalgie ne diminuent pas. Les urines 
contiennent encore des traces dalbumine, @urobiline et de sang. Lhy- 
perémie du segment antérieur des yeux persiste avee la méme intensilé. 

Du 5 au 9 juillet inelus, il existe de Vinégalité pupillaire: Vinjection 
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est plus marquée Veeil droit et la pupille de ce edté est plus étroite 
qu’a Poeil gauche. Néaumoins, les réactions pupillaires sont bonnes. 

10 juillet, état général du patient continue a s’améliover rapide- 
ment. Aprés disparition de Vietére, le teint dabord pale et anémié se 
recolore petit a petit, les forees et reviennent. Sans traitement 
oenlaire aucun, les yeux blanchissent et Pinégalité pupillaire disparait. 

13 juillet, — Les yeux ne sont plus injeetés. Les pupilles sont égales 
et réeagissent normalement. Le malade est transporté pour ki premiére 
fois dans la chambre noire. L’examen ophtatmoscopique déecle la pré- 
sence aux deux veux exsudat en petite quantité mais netlement 
visible sur la face antéricure cristallin et derri¢re Viris. Fundus 
normal. 

Les examens ophtalmoseopiques ullérieurs montrent la résorption 
progressive ef rapide de Vexsudat de la chambre posterieure. 

Le 27 juillet les veux ne présentent plus aucune lésion et toutes les 
fonctions sont complétement normales. celle époque, la santé générale 
sest complétement rétablie. 

A remarquer dans ce eas la courbe de la température qui est typique. 


Obs. III. — Gr... Maurice. 22 aus. Cas de spirochetose ieléro-hemorra- 


gique avec irilis el nevrile oplique. 


Début brusque le 30 juin Céphalée, transpirations abondantes: cour- 
bature généralisée. Douleurs dans les masses musculaires des jambes. 
Rachialgie. 

4 juillet. — Admission & Vhopital. Prostration légére. Vomissements 
répetés, épistaxis. Deere modéré Chyperémie duo segment antérieur des 
yeux; douleur a la pression des globes oculaires. Traces de sang dans 
les erachats. Trace @albumine et durobiline dans Purine. 

La fiévre se maintient entre 38° et 39° pendant les premiers jours, 
pour redescenmdre a 37° le 7 juillet. Eo meme temps tous les symptomes 
genéraux et locaux s'ameéliorent. 

10 juillel, — injection des yeux se repreduil avee plus dintensiteé et 
augmente pelit a petlil sans que la fiévre se reproduise et laodis que 
général se maintient tres satisfaisant. 

#7 jnillel, — Larmoiement; douleur surtout & Voecasion des mouve- 
ments oculaires. Rougeur des paupiéres. Injection ciliaire et conjoucti- 
vale. Inégalité pupillaire, la pupille de Veeil gauche Glant plus étroite. 
Bonne réaction pupiilaire. Les symplomes (irritation sont plus marqués 
Voeil gauche. L°examen ophlalmoscopique ne décele pas trace d’exsu- 
dat dans lachambre postéricure. 

Fundus, tension, fonctions oculaires normaux. 

Les jours suivants les symplomes d'irritation et les symptomes réac- 
lionmels et douloureux augmentent dans de notables proportions. Instil- 


lations datropine. 
23 juillel, — Les pupilles sont bien dilatées et égales. 
OEiL gauche. — Exsudat trés net sur toute la face antérieure du cris- 
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tallin, hormis une petile région circulaire centrale correspondant & ’em- 
placement de la pupille avant la dilatation par Vatropine. La papille est 
congestionnée, ses contours sont flous, les veines réliniennes sont si- 
nucuses. Tension normale, V = 3 10. Vision périphérique normale. Pas 
de scotome central. 

QEil droit. — Traces d’exsudat a la face antéricure du cristallin. On 
observe les mémes altérations de la papille qu’a l'eeil gauche mais moins 
marquées. V = 6/10. Vision périphérique normale. Pas de scotome cen- 
tral. Tension normale. 

L’état général du patient est excellent. Néanmoins il se plaint encore 
de céphalalgie. Les urines contiennent de Vurobiline et des traces de 
sang. 

27 juillet. — V. O. D. = 3/10; V. O. G. = 2/10. 

2 aot. — Tous les symptomes oculaires se sont amendés. L’irritation 
et Vinjection ont disparu. L’exsudat de la chambre postérieure est encore 
visible mais est presque complétement résorbé. Les altérations de la pu- 
pille persistent 4 un moindre degré, le méme pour les deux yeux. 

¥. D. 96/00; ¥. @. G. =z 90/06. 

L’état général du malade est trés satisfaisant. 

Petit a petit les allérations oculaires régressent. 

29 aoul. — Le malade est évacué pour des nécessités de service. Les 
yeux sont complétement normaux, a part la papille de Povil gauche dont 
les veines sont encore un peu sinueuses. 


Obs. IV. — Pi... Placide, 23 ans. Cas de spirochélose icléro-hémorra- 
gique avec irilis et névrile rélrobulbaire. 


Début brusque le 25 juin, fiévre Glevée avee phénoménes généraux in- 
tenses, frissons, transpirations, verlige, rachialgie, vomissements et 
diarrhée. 

Admission & Vhopital le 29 juin, Prostration, douleurs vives, pouls pe- 
tit, langue séche. IHyperémie modérée du segment antérieur des yeux 
sans larmoiement, les crachats sont striés de sang. La température se 
maintient entre 39° et 40°. Pas Wictére. 

3 juillet. — La fiévre tombe, Vétat général s’améliore. Présence dans 
Furine @albumine, de sang et durobiline. L’hyperémie oculaire du dé- 
but a diminué, 

juillet, — Lamélioration générale s'accentue, néanmoins la fai- 
blesse du malade est grande. L’hyperémie oculaire a presque disparu. 
La courbe thermique se maintiendra dorénavant a 37°, sans rechute. 


8 juillet. — Réeidive de Vhyperémie oculaire plus marquée a 
gauche, la pupille de ce coté est rétrécie. 

13 juillet. — OBL gauche : Injection oculaire intense ; douleurs 
spontanées et a Toccasion des mouvements oculaires. Fond normal. 
Fonetions normales. droit : Mémes symplomes mais moins mar- 
qués. Le myosis est moindre qu’a gauche. 

Par Vinstillation d’atropine les pupilles se dilatent assez difficilement. 
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L’examen ophtalmoscopique ne décéle pas traced’exsudat dans la chambre 
postérieure. Les jours suivants, les symptémes (irritation diminuent 
progressivement l’ceil gauche mais persistent Voril droil. 

22 ef 23 juillet. — OBL gauche : L’injection a presque complétement 
disparu, pas d’exsudat dans la chambre postérieure, fond normal, fone- 
tions normales. V 1010. 

OKI] droit : Injection oculaire et conjonctivale, douleurs encore trés 
marquées. A examen ophtalmoscopique on constate des traces dexsu- 
dat le long du bord de Viris. L’aspect de la papille est douteux, les veines 
paraissent un peu plus dilatées qu’d Poeil gauche. V. = 2 10. Les limites 
du champ visuel sont normales, il existe un scotome central pour les 
couleurs. 

30 juillet. — Le fond parail normal aux deux yeux. 

2 aoul. — A Veeil droit, il n’y a plus trace d’exsudat dans la chambre 
postérieure. Les deux yeux sont normaux, il n’existe notamment pas dal- 
tération du fond; fonetions normales. V. 0. D. 9 10; V. 0. G.= 10 10. 

L’état général est des plus satisfaisants, la convalescence est @ailleurs 
survenue ici trés rapidement. Malgré Vabsence Wictére, le diagnostic 
nest pas douteux parce que le spirochéte a été retrouvé le 20° jour de la 
maladie dans Purine. 


Obs. V. — G... Francois, 25 ans. Cus de spirochélose icléro-hémorra- 


gique avee herpes oculaire. 


Début brusque le /3 aout: rachialgie, céphalalgie, courbature généra- 
lisée, toux el expectoration abondanute ; herpes labial, nasal et palpébral 
depuis les premiers jours. 

Admission & Phoépital le 78 aot. L’histoire des premiers jours men- 
tionne : rales sibilants dans les deux poumons; expectoration sanglaute : 
Traces @albumine ct urobiline dans Purine. Hyperémie du segment exte- 
rieur des yeux. Lésions (@herpés a la commissure des lévres, aux ailes 
du nez, au menton, aux orcilles et aux paupiéres. Le pouls est bien frappé 
et est aux environs de 100; la température oscille entre 38° et 39°. 

Le 20 aout, soit le 9° jour de la maladie, la fiévre tombe et les 
sympltomes généraux s’amendent. L’expectoration est toujours sanglaute 
et Vherpés est toujours aussi étendu. 

21 aoit. — Un examen systématique des yeux révéle : 

OKil droit. —Pustules herpétiques localisées a la partie interne et externe 
de la paupiére supérieure et aux commissures interne et externe de la 
fente palpébrale. 

Larmoiement trés marqué ; séerétion purulente abondante. 

Injection ciliaire et conjonetivale intense. Au limbe inféro-interne, il 
existe, au niveau de la conjonclive, une vésicule herpétique de fortes di- 
mensions. On observe également deux lésions @herpés localisées a la 
cornée et se présentant sous la forme de deux infiltrations, lune avoisi- 
nant le limbe & proximité de la lésion conjonctivale, Vautre plus petite 
a une faible distance du limbe temporal. 
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La pupille est contraetée en myosis, mais se dilate bien par Vatro- 
pine. Fundus normal. Fonetions normales. 

(Kil gauche. — Lésions herpetiques conflaentes de la paupiére infericure 
dans le voisinage de la commissure externe. Injection ciliaire et conjone- 
tivale modérée, pas de lésions coruéennes. Membranes profondes nor- 
males. Fundus normal. Fouctions normales. 

22 L'état général est bon. west pas apparu @ictére, la tem- 
perature lombée le 20 aont se maintient en dessous de 37° 

95 Les lésions herpétiques cutanées se dessechent. Le larmoie- 
ment est loujours abondant. 

Liwil droit est eneore le siége @une injection ciliaire ef périkératique 
violente: la pustule conjonctivale a nolablement diminué de volume. 

La lésion cornéenne inférieure a donné liew a une zone infiltration 
assez profonde. La lésion supéro-exterae présente Loujours méme as- 
peet. 

La pupille est moyennement dilatée, moins que la pupille de Veeil 
gauche. Fond normal. 

seplembre. Les lésions cutanées palpebrales onl complotement 
disparn. 

droit. — Injection ciliaire modérce. La lésion herpélique conjone- 
tivale a disparu sans laisser de trace. Sur Pemplacement des lésions cor- 
neennes Vv subsistent des opacifications bien délimitées, 

La pupille est bien dilalés par Palropine. 

Fond Wail norual. 

gauche. — Normal, a part une faible injection ciliaire. 

seplembre. — Vooil droit, les lesions herpétiques cornéennes sub- 
sistent eneore sous forme de nubéeula, Fonctions normales 


La spirochétose ictéro-hémorragique donne lieu a des manifes- 
lations oculaires fréquentes et diverses. Ce sont: Vietére conjone- 
lival, la simple hyperémie du segment antérieur de Tooil, la con- 
vestion de Viris, Viritis, la névrite optique, la névrite rétrobulbaire, 
Vherpeés oculaire, les sulfusions sanguines sous-conjonctivales. 

Lihyperémie du segment antérieur de Voeil, la congestion de 
Viris, Viritis sont probablement des manifestations a des degrés 
divers d'une localisation au tractus uvéal richement vascularisé 
du spirochéte circulant dans le sang, au méme titre que le spiro- 
chéte se fixe dans le tissu hépatique et rénal, Ces allérations de 
luvee sont bénignes le plus souvent; elles peuvent méme guérir 


spontanément et en tout cas eédent facilemeat sous Vinfluence 


d'un traitement appropric. 
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La névrite optique et la névrite rétro-bulbaire, bénignes égale- 
ment, que Ton observe dans cette aflection, sont vraisemblable- 
menten rapport avec la présence du spirochéte dans le liquide 
céphalo-rachidien et dans le liquide qui baigne les gaines du nerf 
optique. 

L’herpés oculaire est rare; il peut donner lieu a des lésions du 
globe méme, notamment de la cornée, et ainsi porter une atteinte 
définitive a la vision. 

Lictére conjonctival et la suffusion sanguine sous-conjonctivale 
ne comportent pas de signification speciale par suite de leur loca- 


lisation Veeil. 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE OPHTALMOLOGIOUER 


DE LA PACULTE DE PARIS 


OSSIFICATION DE LA CILOROIDE 
Par le Médecin Aide-major A. MONBRUN. 


L‘ossification intra-oculaire est beaucoup plus fréquente qu'on 
ne Vadmet généralement. Voici les observations anatomo-cliniques 
de cing cas, que nous avons pu ¢tudier en quelques mois dans le 
service de notre maitre, le professeur F. de Lapersonne, & I’Hdtel- 
Dieu de Paris. 

Il s'agit dun processus intéressant suivre. L'il, d'ailleurs, 
n'est pas le seul organe qui peut produire de Tos, On connait la 
myositle ossifiante. Pilliet a décrit le goitre osseux. On a rencontré 
des formations osseuses au niveau du poumon et du cerveau,. 
Pozzi a observé deux cas dossification de Vovaire, et deux cas d’os- 
sification de la trompe (1912). Sacerdotti et Frattin ont produit 
expérimentalement de Tos au niveau du rein. 

I] suffit d'avoir lattention attirée sur Vossification de la cho- 
roide pour ne pas voir dans cetle curieuse affection une simple 
trouvaille de laboratoire. Cliniquement, on peut faire le diagnostic, 
le plus souvent, et méme le confirmer par la radiographic. 

Il sagit d’yeux fonctionnellement perdus depuis des années, 
présentant des phénomeénes inflammatoires et douloureux a répé- 
tition. L’¢tiologie est, dans le plus grand nombre des cas, un trau- 
matisme pénétrant; quelquefois il s'agit d'une ulcération (gono- 
coecique ou autre perforante de la cornée. Plus rareinent c'est 
une simple iridocyclite d'origine endogéne. Quelquefois los se 
développe 4 Vintéricur d'un moignon amputé du segment anteé- 
rieur, et la prothése n'est pas totérée. 

Le doigt qui déprime facilement ces globes atrophiques sent, 
assez nettement, d travers la sclérotique, le plan résistant que forme 
los, véritable corps étranger. 

Knapp, Alt, Panas, puis Aubineau affirment que los intra-ocu- 
laire ne produit pas d’ophlalmie sympathique. Mais Schweiger et 
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Berthold la signalent. Berger, sur 19 globes atrophiés énu- 
clés pour ophtalmie sympathique, a rencontré 14 fois Tossifica- 
tion. Hoene a vu des formations osseuses dans 9 globes énucléés 
pour sympathie. Rumschewitch et Bussy, 4 propos de plusicurs 
cas personnels, font tun et Tautre une véritable revue générale 
des cas connus. Ilone et Parisotti ont attiré l'attention sur les 
cas d'ossifications développées Vintérieur de moignons dopéra- 
tion de Critchett. 

M. le professeur F. de Lapersonne a insisté dans ses legons cli- 
niques, a Lille et 4 Paris, sur les dangers de l’ophtalmie sympa- 
thique, dans les cas d’ossification intra-oculaire. 

La pathogénie de Tophtalmie sympathique est encore trop 
obscure pour que nous sachions comment l’os peut la déterminer. 
Cette complication se développe-t-elle lorsque la région ciliaire est 
atteinte par les progrés de lossification, comme Vexplique Smith? 
Nous ne le croyons pas, car dans de nombreux cas le corps ciliaire 
était atteint, et il n’y avait pas de sympathie. Et inversement, 
dans des cas sympathisants les procés ciliaires étaient intacts. La 
sympathie est-elle le fait de Viridocyclite qui a produit los? Et 
los vient-il apporter un facteur de plus en agissant comme corps 
étranger, dans un milieu infecté ? C'est vraisemblable. 

Quoi qu'il en soit, les cas sympathisants sont trop nombreux 
pour qu'on ne pense pas a cette complication. Comme, d’autre part, 
il s'agit de globes inutiles, douloureux, atrophiques et inclégants, 
lénucléation s'impose. On ne devra, en aucun cas, se contenter de 
amputation du segment antérieur, puisque le segment postérieur 
est toujours le point de départ de lossification. 

Voici nos cing observations personnelles. Aprés décalcification a 
l'acide chlorhydrique, les piéces ont été incluses 4 Ja paraffine. Nous 
les avons ¢tudiées avec différentes colorations. La figure 2 (P1.V) 
est colorée au bleu de toluidine-éosine. La figure 1 représente 
une coupe colorée Thématéine-cosine. C'est surtout cette der- 
niére méthode que nous avons en vue dans ces descriptions. Les 
figures ci-jointes sont des micro-photographies autochromes, re- 
produites par la trichromie. 


Onservation I (fig.4, Pl. V). — Léonie R..., 40 ans, doreuse. 0. G. : 
Traumatisme pendant Venfance. Pas de perception lumineuse depuis 
delongues années. OEil légérement atrophique, mais ayant conservé sa 
forme sphérique, et dur comme une pierre, présentant des poussées in- 
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flanimatoires fréguentes. Phénomenes douloureuy, séelusion pupillaire. 
Chambre antérieure effacée. 

D. normal: == 9 10 avee 1». 75 O75, axe a 105° 

Entre & le 12 mai 1916. Enueléation de VO. G. le 13 mai 
1916. 

E.vramen anatomique, Globe uniformément dur, rempli par une 
coque osseuse, dont la surface externe épouse exactement la concavité 
dle la selérotique. La selérotique est normate. 

La figure | représente, & un grossissement de 30 diam*tres, une partie 
du segment nasal dune coupe horizoutale. Coloration hémateine-eosine. 
On voil la ecoque osseuse savaneer jusqua Pora serrala, et respecter Le 
segment anterieur, 

wexiste auenne trace dans le segment anlérieur. La 
cornee, vecouverte de son épithelium, est normale. La membrane de 
Descemet est intacte, lachambre autérieure presque completement effacée 
Soudure compléte de VPangle irido-kératique. Le canal de Schlemm 
nexiste plus. Loiris atrophie. en seclusion, est adherent a la eristalloide 
antericure. Le cristallin morcelé dans la préparation) avait sa forme et 
ses dimensions normales. Les proces ciliaires cl le musele de Paeeom- 
modation out couserve leur aspect normal. pigmentaire est 
respeete. 

Seqmentposlerieur. Lacupuleosseuse choroidicune nest interrompue 
quau niveau du nerf optique. La famine fusca tapisse régulierement la 
selérotique. Les gros vaisseaunx de la chorvide ont conserve leur disposi- 
lion. Hs torment une couche réguliere a la faee externe de Pos et le peé- 
par place, tandis que la chorio-capillaire et la lamina elastica 
ont complétement disparu. Ge qui montre bien que Pos s'est développé 
dans la tunique capillaire choroidicnne. Le tissu osseux est fy pique 
grandes travees disposces plus ou moins parallélement suivant les méri- 
diens du globe, et anastomosées entre elles, formant ainsi des cavités 
medullaires. A Pintérieur de ces espaces, on trouve tous les Glements de 
la moelle osseuse. Autour de ces eavilés, les ostéoblastes se disposent 
régulierement. Autour des canaux de Havers, ils sont tros nelttement dis- 
poses concentriquement, 

La face interne de la ecupule osseuse est lapissée de tissu fibreux (re- 
rilable périoste , intiltré de granulations colorées en violet par Phéma- 
téine vestiges de dépdts caleaires qui ont résisté & la décaleifieation ). 
Et, comme on le voit sur notre figure 1, le tissu osseux lui-méme est 
fortement coloré en violet a ce niveau. lei les ostéoblastes ne sont pas 
disposés eu couches régulieres. L’os na pas atteint son stade deéfinitif. 
ILest en pleine prolifération résultant directement dela métaplasie du 
lissu fibreux, sans passer par le stade eartilagineux., 

Au centre de la coque osseuse, au milieu du tissu conjonetif, quia 
pris la place du vi/re, il existe pas de néoformations osseuses. On y 
apercoit quelques amas de cellules qui proviennent de la réfine (grains 


disposés en paquets ¢pars 
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Ons. H (fig. 2). — Alphonse D.... 40 ans, 62° régiment dartillerie. 
O. D. : Plaie pénétrante au-dessus du limbe, en décembre 141, Poussées 
(hypertension «?) ayant nécessité une irideetomie, en mars 112. Puis 
iridoeyelite & répétition. Entré & PHdtel-Dieu le 3 novembre 1916. Les 
phénoménes inflammatoires sont calmeés par le traitement médical. Mais 
au début de janvier, nouvelles poussévs inflammatoires et doulourcuses, 
et le malade revient al HOtel-Dieu. A la pression, ou sent un corps dur 
a Vinlerieur de cel wif mon, atrophique, déformé, énophtalme. Pas de 
perception lumincuse. 

0. G.: Taie de la cornée. V = 6 10 avee — 1» axe a 0°. Enucléation 
de VO. D.le janvier 1917. 

Evamen anatomique. — La figure 2 (Vi. V) représente une coupe hori- 
zontale du globe oeulaire, passant par le nerf optique, Coloration : Bleu de 
toluidine-éosine. Le secment antéricur. qui a conserve ses dimensions 
peu pres normates, est attiré en arriére par les muscles droits, ce qui 
donne au glohe cette déformation caractéristique de atrophique. En 
arriére la sclérotique est @paissie. 

I wenxiste aucune lrace Cossification dans le segment anterieur, Leepi- 
thelium de la corseeest normal. Les lames de la cornée, disposées paral- 
lélement dans leur partie antéricure, sont godronneées dans leurs couches 
postéricures. La membrane de Descemet est interrompuec en plusieurs 
points. La chambre antérieure est effaeée. Leiris alrophique est en 
séclusion. L’épithelium pigmentaire a contracté de nombreuses syne- 
chies avee la capsule du cristallin, Celui-ci forme un noyau rétracté, 
Liangle irido-kératiqne et le canal de Sehlemm existent du edté nasal 
edté droit de la figure). Du edté temporal angle irido-kératique est 
méconnaissable, infillré, et le canal de Schlemm mest plus visible. Les 
proces ciliaires déformés viennent sappliquer sur la face postérieure de 


Viris. Le muscle ciliaire est atrophie. La région ciliaire est envahie de 


tissu conjenclif, mais ne présente aucune formation osseuse. L’épithe- 
lium de la pars ciliaris relinze est tres altére. 

Segment poslérieur, — wWexiste pas ici une Coque osseuse arrondic. 
Lees plus ou moins ramifie se présente, a la coupe horizontale, sous la 
forme dilots ou de lames séparées. Entre le nerf optique (en rouge a la 
partic inféricure) et premier repli de la sclérotique (cote droit de la 
figure on voit une formation osseuse quadrilatére, séparée de la scléro- 
tique par les gros vaisseaux de la chorvide et la lamina susea. Au voisi- 
nage du nert optique la lamina fusea est décolice et Gloigneée de la selé- 
rolique. Cet os présente de grandes travées étroiles, circonscrivant de 
grands espaces medullaires. 

Plus en avant le grand repli seléral est rempli de tissu conjonctil, au 
milieu duquel sont semés les Gléments pigmentaires de la lamina fusca. 
En dedans de ce tissu conjonctif, on trouve un gros noyau osseux, plus 
compact que le précédent, avee des espaces médullaires ct des canaux 
de Havers, autour desquelsles ostéoblastes ont leur disposition classique. 
Vers sa face interne, cet os, en contact intime avee du fibreuwr, est 


ES, 

j 

IM 


670 A. MONBRUN 


en voie daceroissement : les ostéoblastes me sont pas encore disposés 
réguliérement. 

Du cdoté temporal du nerf optique (edté gauche de la figure) on voit 
une lame osseuse de 6 millimétres de long, se terminant en avant par 
un ilot assez gros. La encore Tos est séparé de la selérotique par la 
lamina fusea, et il est en contact avee les gros vaisseaux choroidiens, 
qui le pénétrent. 

Nulle part on ne retrouve la chorio-capillaire et la lamina elastica. 

Le nerf oplique va aucuue connexion avec les membranes. En avant 
de lui on trouve quelques amas de cellules rétiniennes. a proliféré 
vers le centre du globe. Le vilré a, en outre, laissé sa place a un 
abondant tissu conjonctif, dans lequel il existe de nombreux éléments 


hémorragiques. 


Ons. ILL. — Louis F..., 34 ans, méeanicien. O. G.: A VPage de 17 ans, 
blessure du globe par éclatement d'un fusil de chasse. Phénoménes in- 
flammatoires et douloureux pendant trois mois. Dans la suite Pceil est 
devenu atrophique. N’a pas souffert pendant quinze ans. Il y a deux ans, 
on lui conseilla le port picece artificielle, recouvrant son ceil 
énophtalme. Cette prothése devint bientOt intolérable et les pousscées 
inflammatoires se renouvelérent. Entre VHotel-Dieu le 14 février 1917: 
cil rouge, larmoyant, trés douloureux et photophobe. Injection ciliaire 
intense. Pupille en séclusion altirée vers 9 heures. OEil mou, déformé, 
en strabisme divergent. Pas de perception lumineuse. On ne voit pas de 
trace de plaie pénétrante. Enucléation le 15 février 1917. 

0. D.: Myopie. V=1 avee — 4. 

Evamen analomique. — Le globe a une forme analogue a celle de la 
figure 2. 

Le segment antérieur ne présente aucune trace @ossificalion. Cornée 
normale. Chambre antérieure en partic remplie dexsudats. L’iris infiltré 
est augmenté de volume, et en séelusion. La région ciliaire est profondé- 
ment altérée. Les procés viennent, presque a la rencontre Tun de 
Vautre, s'appliquer sur la face postéricure de Viris. nexiste aucun 
vestige du cristallin. Au niveau des coupes horizontales passant par le 
nerf optique, le microtome a été arrété par un petit morceau de cuivre 
de 3 millimetres de long. On apercoit nettement au microscope, sur 
plusicurs coupes, une petile paillette métallique brillante —parcelle de 
cuivre détachée du corps étranger par le rasoir). Elle est située en arri¢re 
de Viris, entourée de tissu fibreux, au milieu dune tache noire, due a 
Faction chimique du cuivre. 

Nous insistons sur ce fail : malgré la présence du corps étranger, et 
les allérations profondes que nous venons de signaler, il n’existe aucune 
trace dossification dans le segment antérieur. 

C'est dans le segment poslérieur, au niveau de la choroide seule, que le 
processus inflammatoire a donnée naissance a Vos. I existe une petite 
coque osseuse, qui, comme dans les autres cas, est séparée de la seléro- 
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tique par la lamina fusca, et les gros vaisseaux choroidiens: Cette cupule 
osseuse est interrompue au niveau du nerf optique, et répond a Vhémi- 
sphére postérieure de lil. En avant, les replis formés par la selérotique 
sont remplis de tissu conjonctif. L’os a sa morphologic habituelle : 
eavités médullaires, canaux de Havers, disposition concentrique des 
ostéoblastes. La cupule osseuse est remplie de tissu conjonctif,au milieu 
duquel on trouve quelques vestiges de la réline. 


Ovs. IV. — Yvonne T..., 19 ans, domestique. O. D. : Ophtalmie du 
nouveau-né, avee perforation de la cornée. A la suite d'un traumatisme 
survenu, il y a onze ans, le globe sest atrophié. Moignon douloureux, 
avee petite cornée blanche  staphylomateuse. Prothése douloureuse. 
Entre A PHodtel-Dieu. Enucléation le 27 janvier 1917, 

G. normal. = 1. 

Examen analomique. — Ce petit moignon est sectionné horizontale- 
ment; on y trouve un noyau osseux adhérant au pole postéricur. Cet os, 
de forme pyramidale irréguliére, a 6 millimétres de haut. Décalcifié, il 
présente & la coupe Vaspeet typique de Vos avee cavilés médullaires, 
eanaux de Havers et ostéoblastes disposés réguliérement. Il est entouré 
une toile conjonctive pigmentaire (lamina fusca) et de gros vaisseaux 
choroidiens qui le pénétrent. 

Bien que ce moignon ait été sacrifié, et que nous nayons examin“ 
histologiquement que le noyau osseux, enveloppé de sa gaine choroi- 
dienne, il nous parail logique @admettre quil s’agil, la encore, os 
développé aux dépens de la choroide. 


Ons. V. — Joseph M...,32 ans, employé de commerce. G. : N’a jamais 
vu de Peeil gauche. Les antéeédents sont peu nets, le malade raconte 
qua Page de 20 ans, on lui a douné un certifieat, avee la mention « ca- 
taracte congénilale ». Poussées inflammatoires & répétition, qui 
nent & Pistel-Dieu of il demande lui-méme Vénucléation. lridoevelite 
hypopyon. Injection ciliaire intense, trés douloureux, globe de 
volume normal. Pas de perception lumineuse. L’ceil est plutot mou et 
ila palpation on sent nettement une résistance a Vinlérieur du globe. 

Nous rappelant les caractéres cliniques de nos quatre autres cas, nous 
portons le diagnostic Wossification intra-oculaire, et notre diagnostic 
fut confirmé par la radiographie. Sur les excellentes radiographies de 
face et de profil, faites par M. Maingot, Vossification intra-oculaire est 
si netle, que Von pourrail croire quil s'agit dun sujet radiographié ayee 
une piéce prothétique. 

0. D. normal. V = 1. 

Enueléation de Peeil gauche le 3 mars 1917. 

Evcamnen anatomique. — Globe de dimensions normales. Sclérotique nor- 
male. Le segment antérieur ne contient aucune formation osseuse, Cornée 
normale. Chambre antérieure de profondeur normale, remplie d’exsu- 
dats inflammatoires. L’angle irido-kératique est encombré de tissu 
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fibreux, Liris est profondément altéré, augmenté de volume par du tissu 
conjonelif et quelques Gléments hémorragiques. Le crisfallin a conserve 
sa forme. La capsule est entourée, en avant comme en arriére, dune 


épaisse gaine fibreuse. L’épithélium pigmentaire, complétement détacheé 


de Viris, est entiérement adheérent ala face antérieure de celle 
Celle-ci se continue di ses deux extrémilés avee du tissu fibreux qui vient 
de la région ciliaire. Les proces ciliaires profondément altérés, au milieu 
Wun abondant exsudat conjouctif. ne sont reconnaissables quelques 
replis pigmentés, que Pon retrouve entre Piris ef Péquateur de la gaine 
cristallinienue. 

Le poslériear est envahi par une cupule chorvidien, ana- 
logue & celle de notre observation 1. Cette cupule épouse la concavileé 
de la selérolique dont elle est séparée par la lamina fusea Gpaissie et les 
eros Vaisseaux choroidiens. Quelques vaisscaux pénétrent les cavités 
melullaires de Vos. Les canaux de Havers ef la disposition des ostéo- 
blastes sont typiques. En avant, la cupule s’arréte au niveau de 
comme dans notre observation | (fig. 1). Vinteériear de la 
cupule, el vers la partic antérienre, en contact avee du lissu fibreux 
véerilable perioste), Vos, en voie de prolifération, se colore surtout par 
Phématcine ef mapas eneore sa morphologie definitive. 


A Viatérieur de la eoque osseuse le vilré est remplaeé par du tissu 


conjonetif, avee quelques éléments hémorragiques assez abondants. 

La cupule (comme dans tes observations Let TL mest interrompue 
niveau du nerf optique. Celui-ci est lié & un tractus conjonetif, 
qui se dirige, en avant, vers la face postéricure du eristatlin, A Vinte- 
rieur de ce tractus on apercoit les restes de la refine (grains qui mont 
conserve qu’en quelques endroits leur disposition en couches . Gest, 


sans doute, un ancien décollement en parapluie. 


En étudiant nos cing cas au point de vue anatomique nous 
avons é¢L6 frappeé par le fait suivant : Participation excclusive de la 
choroide au processus ossification. Dans tous les cas le segment 
antérieur Lait respect , ce qui nous a fait penser au role impor- 
lant que pouvail jouer la chorio- apillaire, puisque celle-ci se ler- 
mine, en avant, a Tora serrata. Et ce qui semble bien établir ce 
role de la chorio-capillaire, et peut-etre aussi des lames fibreuses 
de la lamina elastica, cest que, dans tous nos cas, ces deux mem- 
branes ont laissé place 4 la formetion osseuse. Au contraire la 
lamina fusca est intacte et les yros raisseau.ec choroidiens entou- 
rent ef pénétrent la face externe de Vos, 

Nous rapportant alors aux fails publiés, nous avons remarque 
que Pos choroidien est fréquent, tandis que le processus d’ossili- 
cation natteint que rarement et toujours secondairement les 


autres tissus ou les milieux de l’ovil. Les cas of Tos aurait trouve 
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son point de départ ailleurs que dans la choroide sont tous discu- 
tables. Nous le montrerons tout 4 ’heure. La rétine, la cornée, le 
cristallin, le vitré ou la sclérotique sont des organes peu ou point 
vascularisés, ou peu atteints au cours d’une inflammation chro- 
nique, telle que celle qui donne naissance 4 l’ossification. 

La choroide est un organe d'origine mésodermique, richement 
vascularisé, contenant un réseau de capillaires disposés au milieu 
d'un stroma conjonctif, et bordé d'une lame fibreuse (lamina 
elastica\. Et ne se produit qu’a la faveur d’un processus 
inflammatoire. Or, dans tous les cas cliniques observes, il s’agit 
d’yeux présentant manifestement une iridochoroidite chronique. 

I] se produit a la partie la plus interne de la choroide une ¢paisse 
membrane fibreuse, infiltrée de granulations calcaires, qui fonc- 
tionne comme un véritable périoste. Les lymphocytes se transfor- 
meront en ostéoblastes, qui sécréteront l’osséine, et l’os adulte sera 
constitué. Nous n’avons pas rencontré de cartilage dans nos pré- 
parations. La transformation du tissu conjonctif en tissu osseux 
se fait par métaplasie directe, sans passer par le stade cartila- 
gineux. 

C’est d’ailleurs ce qui se passe pour les os dela voute cranienne. 
L’os intra-oculaire présente des lames compactes, plus ou moins 
paralléles et cloisonnées, qui ressemblent au diploé cranien. Cette 
transformation directe du tissu fibreux est 4 rapprocher de l’ossi- 
fication des sésamoides de [homme ou des tendons de la patte 
des gallinacés, bien étudiée par Renaut. Enfin rappelons que chez 
certains animaux, il existe 4 état normal des formations osseuses 
dans la sclérotique, la choroide fonctionnant comme un yéritable 
périoste. 

La cornée, la sclérotique, la rétine, le vitré, le cristallin, Viris et 
le corps ciliaire ne sont jamais le point de départ de Uossification. 
Lorsque ces tissus sont atteints par los, ce n’est que secondaire- 
ment, par extension du processus. Les anciens auleurs (Pagenste- 
cher, Knapp) avaient émis l'hypothése que seule la chorio-capil- 
laire pouvait donner naissance 4 l’os. Mais les cas qu’ils avaient 
publiés n’étaient pas concluants, et depuis, la plupart des au- 
teurs affirment que tous les tissus de l'ail peuvent, A la faveur 
d'une inflammation, présider au processus d ossification. 

(Bien entendu, nous n’avons en vue que l ossification inlamma- 
toire intra-oculaire, nous n’¢tudierons pas les tumeurs osseuses, 
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l'ostéome de la conjonctive dorigine congénitale, les conjoncti- 
vites ossifiantes, faits exceptionnels étudiés en Russie, ou les en- 
chondromatoses oculaires, signalées par quelques auteurs ita- 
liens. ) 

L’ossification de la cornée ou de la selérotique n’a jamais été 
signalée. On a rencontré quelques dépéts calcaires au niveau de 
cieatrices cornéennes staphylomateuses. Dans certains cas, si la 
cornée a été envahie par los, elle ne Ta été que secondairement 
par une ossification choroidienne remplissant la coque oculaire. 

Il en est de méme pour la rétine, Au début de Vossification 
choroidienne, la rétine est intacte; plus tard elle est décollée, puis 
altérée et plus ou moins détruite par le processus inflammatoire 
ou les progrés de ossification. Les cas (ossification isolée de la 
rétine sont exceptionnels et discutables. Bussy, pour établir lexis- 
tence de Vossification rétinienne, cite les deux cas de Berger; or il 
suffit de lire l'article de Berger pour voir que, dans ces deux cas, 
la choroide était le point de départ de lossification. L’ossification 
du nerf optique wa jamais été signalée. Rumschewitsch, dans un 
cas dossification intra-oculaire, signale quelques dépdts calcaires 
dans la gaine du nerf optique. 

La plupart des auteurs ,voyant des masses osseuses envahissant 
Vintérieur du globe oculaire, ont attribué volontiers cette forma- 
tion au vilré. IL suffit de lire attentivement les différentes obser- 
vations publiées pour voir que, dans tous les cas, la choroide était 
atteinte. Bussy, qui admet que tous les tissus de looil peuvent 
produire de los, reconnait lui-méme que dans toutes ses observa- 
lions, il ne s‘agissait que de « simples propagations de la néofor- 
mation osseuse choroidicenne au vitré fibreux ». Rumschewitsch, 
dans ses conclusions, insiste sur Vossification du vitré, a propos 
de quelques-unes de ses observations. Or, dans toutes ses obser- 
vations la choroide était atteinte, 

Tous les cas dossilication da cristallin publiés sont consécu- 
lifs & Vossification de la choroide (les deux cas de Roure et les 
deux cas d'Aubineau). Dans le cas de Panas et Rémy, a Péquateur, 
« toute trace de cristalloide fait défaut, et les procés ciliaires com- 
plétement altérés adhérent dune facon intime au tissu fibreux 
periostal et endostal ». On a cilé également Berger comme défen- 
seur de la cataracte osseuse isolée, or cet auteur se défend lui- 


méme de cette opinion qu'on lui a attribuée a la faveur d'une 
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erreur de traduction. « La cataracte osseuse, dit-il, ne se trouve 
que dans la capsule ouverte. » Et dans son cas la prétendue cata- 
racte osseuse était adhérente a du tissu conjonctif, la capsule était 
méconnaissable et la choroide ossifiée. 

L’ossification isolée de liris est aussi discutable. Dans le cas de 
Berthold, la choroide ¢tait ossifiée. Panas faisant une iridectomie 
sur un cil iridocyclitique, depuis longtemps réduit 4 une vague 
perception lumineuse et en voie d’atrophie, rencontre du tissu 
osseux. De méme Rollet, par iridectomie, enléve une petite tumeur 
osseuse. Dans ces deux cas on ne peut affirmer qu'il s’agisse 
Wossification isolée de liris, puisque les globes n’ont pu ¢tre étu- 
diés. 

En Amérique, dans deux cas lossification du corps ciliaire a été 
signalée, mais dans le cas de Lundy, comme dans celui de Smith, 
la choroide était également atteinte. 

En résumé, contrairement 4 Vopinion généralement admise, 
nous pensons que seule la choroide, et plus exactement la chorio- 
capillaire, est le point de départ de Vossification intra-oculaire. 

Tandis que cet article était sous presse, nous avons eu l occasion 
d’étudier un sixi¢me cas. Les circonstances ne nous permettent 
pas de joindre des photographies en couleurs a notre observation. 
Nous regrettons de ne pouvoir donner, ici, qu'un dessin, en noir. 


Ons. VI (fig. 3). —Gabrielle L..., 35 ans. « Ne sait pas ce qu'il lui est 
arrivé », mais n’a jamais yu de O. G, Depuis un an, poussées inflamma- 
toires et douloureuses. Actuellement: ceil légérement atrophique, mou. 
Iris épais, en séclusion presque compléte. Injection périkératique. V = 0. 

0. D.: V = 3 10 avee — 100, Chorio-rétinite myopique. 

Enucléation de O. G. le 4 1917 (Hodtel-Dieu). 

Examen analomique.— Toute Uétendue de la chorio-capillaire est occupée 
par une mince lame osseuse. Celle-ci s’étend en avant jusqu’au voisinage 
de Vora serrata. En arriére elle présente un orifice qui livre passage au 
nerf optique. 

On voit s’étager en courbes réguliéres (fig. 3): la sclérotique, Ja la- 
mina fusca, les gros vaisseaux choroidiens, la lame osseuse, une mince 
lame fibreuse et la rétine. 

Les gros vaisseaux pénétrent, par place, le tissu osseux. Celui-ci a sou 
architecture typique. La lame fibreuse fonctionne comme un véritable 
périoste : dans son yoisinage los est en voie de prolifération. La rétine, 
altérée, a disparu par place, mais dans la plus grande partie de son 
étendue elle a conservé assez réguli¢rement sa disposition stratifiée. 

ll n'y a pas d’os ailleurs que dans la choroide. Sans doute, dans ce 
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cas, Pos est de formation relativement récente, le tissu osseux n’a pas 
encore eu le temps de prendre la plaee des tissus voisins et d’envahir 
le globe oculaire. 


Fic. 3. — Ossilication aux dépens de la chorio-capillaire. 


La cupule osseuse occupe toute étendue de la chorio-capillaire 
ety est trés nettement cantonnée. Ce cas est done particuliére- 
ment intéressant, ilsemble bien confirmer que la chorio-capillaire 
est le point de départ de ossification intra-oculaire. 
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PROCEDE PERMETTANT LA REFECTION EXACTE 
DLE BORD LIBRE DES PAUPIERES 


OPERATION DE L°EGCTROPLION SENILE 
Par le docleur DUVERGER. 


Beaucoup doculistes ont sans doute été frappés par la diffi- 
culté que l'on éprouve A obtenir laffrontement exact du bord libre 
des paupiéres quand ce dernier a été divisé par une plaice acciden- 
telle ou chirurgicale. 

Avec beaucoup d’attention il est possible d’obtenir un affronte- 
ment opératoire parfait, mais on est désagréablement surpris de 
constater qu’aprés cicatrisation, le bord libre est encoché d'un pe- 
tit colobome de { 4 2 millimétres de hauteur et de largeur. 

Depuis quatre ans environ, jemploie, pour obvier a cet inconvé- 
nient, unartifice opératoire dont Vapplication a été singuli¢rement 
multiplice par la guerre et qui m’a toujours donné entiére satis- 
faction. Il consiste en un dédoublement de la paupiére de part et 
dautre de la plaie, en la résection d'un triangle culané dun cdté, 
muqueuc de Vautre, et en la superposition des triangles cruentés 
restants par une suture en deux plans. Je mvexplique : 

Soit AxB un colobome palpébral. S’il est accidentel, les bords 
en ont été réséqués aussi Gconomiquement que possible, mais 
assez complétement pour obtenir des surfaces nettes et bien avi- 
vées limitant une perte de substance dont la forme se rapproche 


le plus possible du V figuré ci-contre fig. 1 


Avee un bistouri fin, une pique ou un couleau 4 cataracte en 
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mauvais état, l'on dédouble le bord libre de la paupiére de part et 
d'autre du colobome sur une ¢tendue de 2, 3, 4 millimétres sui- 
vant l'importance de la perte de substance et la quantilé de pau- 
piére qui reste. Ce dédoublement 
est poussé dans lépaisseur du 
tarse vers la base de la paupiére. 

Du cété A, par exemple, l'on 
rés¢que d’un coup de ciseaux le 
triangle cutané en respec- 
tant le triangle muqueux corres- 
pondant. Du cété B lon réséque 
un triangle conjonctival BrB’ de 
méme étendue en respectant la 


Fig! 


x 


portion cutanée et en ménageant trés soigneusement les bulbes des 


cils (fig. 2). 

Il reste deux surfaces triangulaires de méme forme et de méme 
étendue se regardant par leur face cruentée. Il faut les super- 
poser. La suture est commencée du cdté conjonctival par un point 
’ mi-distance entre le cul-de-sac et le bord libre. Le noeud est placé 
4 la surface de la conjonctive pour qu'il soit possible d’enlever le 
fil par la suite. 

Le deuxiéme point conjonctival,trés important, est a 1 milli- 
métre de la lévre muqueuse du 
bord libre ; il réunit A  B’ et doit 
donner un affrontement exact. 

Le troisiéme est cutané; il est 
symétrique du précédent a 1 mil- 


limétre de la lévre cutanée du ny 


bord libre; il réunit B a A’. — 


Ce dernier point placé avec soin, Fig2 
il ne reste plus terminer "4 


l'affrontement entouré par quel- 
ques points placés du bord libre vers la base de la paupiére. La 
chose importante est d’avoir un affrontement exact. 

L’opération terminée, le bord libre est parcouru par une ligne 
de cicatrice en forme de Z dont les deux branches extrémes antéro- 
postérieures sont réunies par une branche intermédiaire paralléle 


aux lévres du bord libre (fig. 3). 
Le petit colobome opératoire n'est plus possible. Dans les cas 
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les plus défavorables il ne pourrait y avoir que deux demi-en 
coches ne se correspondant pas, masquées par l'autre moitié in- 
tacte du bord palpébral. 

J'ai employé 30 a 40 fois ce procédé ; les résultats m’en ont paru 
excellents. Dans presque tous les cas il s'est agi de suture primi- 
tive pour blessure de guerre dans 
les 24 ou 48 heures qui ont suivi 
la blessure. Deux fois seulement 
il y eut suppuration et absence 
de coaptation de lambeaux : Il 
s'agissait de sutures secondaires 
pratiquées 8 jours aprés la bles- 
sure. Six cas datant d’avant la 
guerre étaient des colobomes 


opératoires, secondaires 4 labla- 
tion de petits épithéliomas par excision d'un V palpébral. 

Il existe une objection : dans les cas de perte de substance un 
peu ¢tendue du bord libre, le dédoublement fait perdre encore 
2 millimétres de ce bord. (Je donne ce chiffre comme minimum 
parce que l’expérience montre qu’il est suffisant pour éviter toute 
crainte d’encoche ultérieure. 

La chose est exagte, mais l'expérience montre aussi que cet in- 
convénient est largement compenseé par l’affrontement de surfaces, 
substitué 4 l'affrontement de bords. Du moins, c'est ce qu'il m’a 
semblé, car, en dehors des deux cas de suppuration signalés plus 
haut, je n‘ai jamais eu d'insuccés, malgré une traction énergique 
des fils. La coaptation s’obtient encore avec une perte de substance 
égale au tiers de la longueur du bord libre. 

Ectropion. — Je pensai que le raccourcissement du bord libre 
inhérent 4 ce procédé pourrait devenir un avantage dans les cas ov 
le squelette de la paupiére inférieure est relaché, ot le bord libre, 
trop long, s’affaisse et se retourne en dehors ; dans lectropion sé- 
nile, je lui ai appliqué la méme méthode. 

Certain d’obtenir une réfection parfaite du bord libre, j'ai fait un 
colobome provoqué par un coup de ciseaux vertical vers la partie 


moyenne de la paupiére. 

Aprés cela, il suffit de dédoubler comme précédemment, mais 
sur une étendue beaucoup plus considérable : 1 centimétre, 4 cen- 
timétre et demi ou méme plus, suivant les cas; de réséquer un tri- 
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angle muqueux et un triangle cutané et de superposer les triangles 
restants. La technique opératoire ne différe de la précédente que 
par deux points de détail : 

1° L’étendue beaucoup plus grande des triangles réséqués : 

2° La destruction supplémentaire du bourrelet ectropioné par le 
bistouri ou le fer rouge. 

Le résultat immédiat doit étre un peu exagéré, la paupi¢re doit 
paraitre trop courte, et il ne faut pas s'elfrayer d'un léger entro- 
pion qui disparaitra le quatriéme ou cinquitme jour quand on 
enlévera le pansement. Les fils sont retirés successivement du 
deuxiéme au sixiéme jour. 

Iluit ectropions ont été opérés par ce procédé avant la guerre, 
un seul depuis. Ce dernier est trop récent pour qu'il puisse étre 
pris en considération. Le résultat immediat est bon, mais il ne date 
que de trois mois ct il arrive qu’avec les autres procédés la reci- 
dive ne soil pas encore survenue au bout de ce temps. 

Sur les 8 autres cas, 3 sont morts dans la premiére année sans 
avoir eu de révidive ; 2 n’ont pu étre retrouves ; j'ai pu m‘assurer 


que les 3 derniers n’avaient pas récidivé Vheure actuelle. 


LES INEGALITES PUPILLAIRES DANS LES LESIONS DE LA 
REGION MACULAIRE ET PARAMACULATIRE 


Par CHARLES ROCHE, 


Aide-major au Centre ophtalmologique de Hétel-Dieu. 


li n’est pas rare @observer dans les affections de la chorio-ré- 
line qui siégent au pole postérieur, vers la région maculaire et 
paramaculaire, une légére mydriase ou, afin de ne rien pré- 
juger, car le mot « mydriase » semble évoquer une idée de 
paralysie, une inégalité de diamétre des deux pupilles, la pupille 
de Voeil lésé étant la plus grande. Cette anisocorie est toujours 
modérée et la motricité de la pupille est conservée. Par quel mé- 
canisme se produit cette dilatation pupillaire ? C'est la réponse a 
cette question qu'il ma para intéressant de rechercher., Tout 
Wabord quelques observations, qu'il serait facile de multiplier car 
ces cas sont loin d’étres rares, montreront bien de quels faits cli- 


niques je veux moccuper. 
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Ovsernvation |. — M. P..., 325° rég. Winf., 33 ans. Entre a PHopiltal 
duxiliaire 154 le 22 février 1917. Blessé prés de Verdun par éclat @obus 
le 20 janvier 1917, ne présente aucune lésion apparente, se plaint de ne 
plus voir de leeil gauche. 

L’examen ophtalmoscopique fait voir une déchirure chorio-rélinienne 
coupant la région maculaire avee quelques flocous dhémorragic dans le 
vilré. La tension oculaire est normale : 


1 
V0. G V0. D 
Examen radiographique (face et profil) négatil. 
Le blessé présente une inégalité pupillaire trés nette : G D. 


Tous les mouvements pupillaires sont’ conservés. Les deux pupilles 
se contractent un peu plus lentement quand on éclaire Vooil gauche 
seul; mais les réflexes sont excellents des deux cdtés quand on éclaire 
Veil droit, 

Le 22 février, Vinstillation Wun collyre de cocaine a 4 p. 100 dans les 
deux yeux entraine une dilatation pupillaire, mais Pinégalité persiste. 
Tous les réflexes sont conserves aprés cette instillation. 

Le 24 fevrier, Vinstillation dansles deux yeux Wun collyre de pilocar- 
pine a 1 p. 100 diminue le diamétre des pupilles, mais Panisocorie de- 
meure. 


Ons. IL. — B. L..., 36 ans, 123° rv 
éclat d’obus, se présente Ala consultation le 3. mars 1917. 
droit est atteint d@ectropion cicatriciel. L’examen ophtalmosco- 


WVinf., blessé le 12 mai 1916 par 


pique déctle des lésions cicatricielles considérables de tout le pole pos- 
térieur, lésions alrophiques et pigmentaires. La réfraction est emme- 
trope. 

Lacuilé visuelle est & peu pres nulle, une perception lumineuse est 
seule conservée daus le champ visuel inféro-interne. 

Le réflexe photomoteur est paresseux: le réflexe de Peeil gauche est 
lent, lui aussi, quand on éclaire seulement Peeil droit. Si Von éclaire 
Peeil gauche, au contraire, les deux pupilles se contractent normale- 
meut. Le réflexe de convergence se fait bien. 

La pupille est netlement plus grande que celle de Pooil gauche. 

L'il gauche ne présente pas de lésion, V == 1. Aprés Vinstillation de 
quelques souttes @une solution de pilocarpine a4 p. 100, les deux pu- 
pilles sont trés diminuées, mais la pupille droite reste plus grande. 

Le lendemain, Vinstillation @un collyre a la cocaine a 4 p. 100 dans 
les deux yeux dilate les deux pupilles, mais Panisocorie persiste et tous 
les mouvements pupillaires continuent a se faire. 


Ons. HL. D. L..., 29 ans, 336° rég. blessé le 7 avril 1905 par 
éelat @obus qui naurail produil quune contusion sans lésion externe. 
Vient consuller le 24 février L917 pour une diminution de la vision 
de Veeil droit. Celui-ci présente une mydriase modérée, mais la pupille 


a couservé Lous ses mouvements. L’acuilé visuelle est égale a 0,2, sans 
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lésion nette du fond de Veeil. Il est probable qu'il y a eu une hémor- 
ragie de la région maculaire qui s’est résorbée. 

L'wil gauche ne présente pasde lésion : V = 1.-L’instillation d'un col- 
lyre 4 Pésérine en solution huileuse a 1 p. 100dans les deux yeux donne 
un myosis absolu des deux pupilles ne permettant pas de constater de 
lanisocorie. 


Ons. 1V. — A. J..., 24 ans, 13° rég. Wart., vient consulter le 24 fé- 
vrier 1917. L’ceil droit, en strabisme externe, présente une pupille dilatée 
mais qui réagit bien, 

Ce malade raconte qu'il a regu un coup de baton quinze ans aupara- 
vant. La paupiére inférieure présente en effet un petit colobome. 

L’examen ophtalmoscopique déetle des lésions chorio-rétiniennes atro- 
phiques et pigmentaires dans la région maculaire et périmaculaire. 

V = voit les mouvements de la main. 

L’ceil gauche est normal. V = 1. Tous les mouvements pupillaires sont 
normaux. L’instillation d’un collyre de pilocarpine a 1 p. 100 fait con- 
tracter les deux pupilles, mais linégalité subsiste. 


Ons. V. — A. A..., 32 ans, vient consuller pour son ceil gauche dont 
Ja yue a baissé depuis deux mois. 

Kératoscopie : 0. D. G. = — 7 dans le méridien horizontal. 

Javal: 0. D. G. = 2°0 conforme & la régle. 

L’examen ophtalmoscopique montre & gauche une lésion-chorio-réti- 
nienne empiélant sur la macula. 

V0.6. => 3P a 30°. 
ov 

L’ceil gauche n’a pas de lésion du fond de Peil. 

VO. D. = 0,4 — 80 — a 30°. 

Le malade a une légére anisocorie, la pupille gauche est la plus 
grande. Kéflexes excellents & la lumiére et Vaccommodation. La réac- 
tion de Wassermann est négalive. 

L’instillation, dans les deux yeux, d'une solution de pilocarpine a 
1 p. 100 et, le lendemain, d'une solution de cocaine a 4 p. 100, entrai- 
nent le rétrécissement et la dilatation des pupilles, mais linégalité per- 
siste. 


Ons. VI. — B. C..., 35 ans, vient consulter le 22 février 1917 pour son 
ceil gauche. La vision de cet cil aurail disparu progressivement depuis 
un mois environ. 

Ce malade présente une inégalité pupillaire manifeste ; la pupille gauche 
est la plus grande. 

Tous les réflexes sont excellents; l'’éclairage de Poeil gauche donne un 
réflexe un peu ralenti dansles deux yeux. Mais si l'on éclaire Veil droit 
les deux contractions sont parfaites. 

A Vexamen ophtalmoscopique Von constate un décollement de la ré- 
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tine dans sa partie externe et maculaire. V = projection lumineuse dans 
la partie externe. O. D. pas de lésion. V = 0,7 avee — 3 a 0°. 
L’instillation d'un collyre a la pilocarpine & 1 p. 100 dans les deux 
yeux entraine une contraction des pupilles, mais linégalité persiste. 
Inversement, l’instillation d'un collyre au chlorhydrate de cocaine a 
4 p. 100 dilate les pupilles mais laisse subsister linégalité. 


Ons. Vil. — T. G..., 28 ans, 341° rég. dinf., vient consulter le 16 fé- 
vrier 1917. 

L'ceil droit, emmétrope, présente une chorio-rétinite atrophique dissé- 
mince dans tout le fond de l’eil. V = 0,5. 

L'eeil gauche, emmétrope, a des foyers de chorio-rétinite atrophique 
bien moins nombreux, mais a une tache pigmentaire paramaculaire. 
V = 0,2. La pupille gauche est légérement mais nettement plus grande. 
Tous ses mouvements sont conservés. 

La réaction de Wassermann est négative aprés réactivation par trois 
injections de cyanure de mercure. 

La pilocarpine et la cocaine respectent Vinégalité, l’instillation d’ésé- 
rine la fait disparaitre. ; 


L’on voit bien par ces observations que, dans certains cas, en 
méme temps qu'une lésion du péle postérieur l'on rencontre une 
légére dilatation pupillaire. La premiére explication qui vient a 
esprit est que les voies optiques du coté malade recevant une exci- 
tation lumineuse moindre par suite de la destruction d'un cer- 
tain nombre de fibres optiques ascendantes, lexcitation motrice 
réflexe descendante sera moindre elle aussi. Mais il ne faut pas 
oublier que les fibres optiques pupillaires subissent une semi- 
décussation au niveau du chiasma et que si l’excitation lumineuse 
venant de l’a@il lésé est plus faible, les fibres motrices destinées a 
l’ceil sain recevront également une excitation moindre. Les deux 
yeux mettent, peut-on dire,en commun leurs fibres pupillaires et 
se les partagent également quel que soit l'apport de chacun deux. 
De plus, dans les lésions du nerf optique l'on n’observe pas d’iné- 
galité pupillaire. Un ceil peut avoir conservé une acuilé visuelle 
parfaite et l'autre avoir perdu toute vision sans que le diamétre des 
pupilles soit différent. (11 faut naturellement mettre a part les cas 
ou l’'atrophie papillaire est syphilitique et ot il existe une inéga- 
lité pupillaire par lésion des centres nerveux.) Certains observa- 
teurs affirment, 4 la vérité, avoir constaté dans les atrophies 
optiques monolatérales une légére inégalité pupillaire dans cer- 


taines conditions d'éclairage. Je n’en ai, pour ma part, jamais ob- 
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servé. En lous cas, ce sont des inégalilés peu apparentes qu'il 
faut rechercher et non pas ces inégalités évidentes que Ton 
remarque tout de suite dans les observations que je donne. J'ajou- 
lerai, comme dernier argument, que dans Pobservation VII, les 
lésions chorio-rétiniennes étaient bien plus grandes dans loeil qui 
avail la plus petite pupille, mais la région vasculaire de cet ceil 
était indemne. De méme, dans Vobservation VIII, que Ton lira 
plus loin, c'est Pooil amblyope, par conséquent celui qui envoie 
aux centres nerveux d'irido-constriction la moindre excitation 
sensoriclle, quia la pupille la moins grande, mais dans ce cas en- 
core c'est autre ceil qui a une lésion maculaire. Ces deux obser- 
vations donnent une preuve de plus que ces anisocories ne sont 
pas en rapport avec le réflexe lumineux. 

Peut-on songer davantage 4 une lésion primitive du sphincter 
pupillaire? L’on explique volontiers les mydriases qui survien- 
nent a la suite traumatisme, par une blessure du sphincter, 
Mais i] parait peu conforme aux données de la pathologie géné- 
rale d'invoquer une lésion musculaire dans les troubles moteurs. 
L’on songe, semble-t-il, plutét a une paralysie ou a une contrac- 
ture. Diailleurs, les dilatations pupillaires qui accompagnent 
les lésions de la région paramaculaire s’observent aussi: bien dans 
les affections dordre medical que dans les affections trauma- 
tiques. Il faut, par conséquent, renoncer cette explication. 

Si Pon élimine les causes sensorictles et les troubles primitifs 
du sphineter, Pon ne peut plus expliquer ces mydriases que de 
deux facons : par une paralysie du constricteur ou par une con- 
tracture du dilatateur, 

Si la dilatation de la pupille de Pooil lésé est la consequence 
(une interruption de la voie motrice, c'est nécessairement au ni- 
veau du pole postérieur de la ot siege la lésion anatomique, 
que se fera Parvét de la voie nerveuse pupillaire. Crest la, dail- 
leurs, que les nerfs ciliaires courts pénétrent dans Toeil. Mais ces 
nerfs sont nombreux, une quinzaine environ, ils forment sous la 
choroide un riche plexus, de sorte que, pour produire une inter- 
ruption de la voie motrice 4 cette hauteur, la lésion devrait occuper 
une grande étendue dans le pole postérieur; or, ce nest pas tou- 
jours le cas. De plus, un arrét du courant nerveux devra néces- 
siter une compression d'une certaine intensité, compression qui 


parail pouvoir difficilement étre réalisée par une hémorragie ou 
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un exsudat, d’autant moins que dans certains cas, dans les décol- 
lements de la rétine par exemple, l'ceil a une tension diminuée, 
ce qui élimine toute idée de compression. J’ajoute que dans toutes 
les observations la pupille réagit parfaitement: le réflexe de con- 
vergence est toujours normal, le réflexe lumineux également. Si, 
dans les cas ot: Tacuité visuelle est trés réduite le réflexe lumi- 
neux parait ralenti, cela est dd uniquement au plus petit nombre 
de fibres pupillaires ascendantes mais nullement a une diminu- 
tion des libres motrices du sphineter, et la preuve en est dans ce 
fait que le réflexe consensuel de Teeil sain est lui aussi paresseux. 
Mais, au contraire, les deux pupilles réagissent immédiatement 
et parfaitement si Pon éclaire Pceil non malade ; de méme, Pins- 
tillation de myotiques entraine une modification du diamétre pu- 
pillaire aussi rapide dans un ceil que dans Vautre. Est-il permis 
dans ces conditions de dire que ces anisocories sont le résultat 
d'une paralysie pupillaire? Peut-on dire qu'un muscle est para- 
lysé quand il a conserve toutes ses fonctions motrices ? 

Puisque la paralysie du sphincter pupillaire ne peut pas étre 
mise en cause, il faut songer 4 une excitation du dilatateur pour 
expliquer ces anisocories, 

Si fon admet ce mécanisme, tous les symplomes s expliquent 
facilement. ‘Tout d’abord, si une compression dune certaine puis- 
sance est nécessaire pour arréterVinflux nerveux qui se rend aun 
muscle, la moindre « irritation » au contraire excite un filet ner- 
veux : un épanchement sous-choroidien, un caillot sanguin, les 
liraillements d'une cicatrice donneront une excitation suffisante 
pour produire une contracture. De plus, le sphincter pupillaire 
gardant alors toute sa puissance, l’excitalion du dilatateur ne 
donnera qu'une mydriase modérée. Ce sont bien, en effet, de lé- 
géres anisocories que l'on observe, et toutes les causes qui ex- 
citent la confraction du sphincter (lumiére, convergence, myo- 
tiques, donneront une constriction pupillaire. L’action de la 
cocaine qui, instillée dans les deux yeux, entraine une dilatation 
modérée des deux pupilles mais laisse persister l'anisocorie, est, 
de méme, facile 4 expliquer. Si l'on croit que la cocaine dilate 


la pupille en excitant la dilatation, son action s‘ajoutera A celle 
verrant du postérieur. Si l'on explique I'action de la cocaine 
par une parésie du sphincter, suivant une hypothése que jai 
émise, la pupille de l’ceil dont le dilatateur est déja excité se 
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dilatera évidemment davantage. Quant 4 laction des myotiques, 
il convient de faire une différence entre les effets de la pilocar- 
pine et ceux de Vésérine. Le premier de ces alcaloides, qui n’a 
qu'une action modérée sur le sphincter, instillé dans les deux 
yeux, entraine la constriction des deux pupilles, mais laniso- 
corie persiste. L’ésérine, au contraire, qui a une action beau- 
coup plus é¢nergique, produit un myosis complet et les deux pu- 
pilles, devenues punctiformes, sont cliniquement semblables. Il 
semble que lexcitation des fibres nerveuses du dilatateur ne soit 
pas suffisante pour lui permettre de lutter contre la contraction 
compléte du sphincter. 

Cette excitation du dilatateur de la pupille se produit-elle par 
voie réflexe, par l'intermédiaire du ganglion ciliaire ou du centre 
de Budge, ou bien est-elle la conséquence de l'excitation directe 
des nerfs qui se rendent au dilatateur pupillaire, au niveau du 
plexus supra-choroidien probablement? Une contraction réflexe 
nécessite évidemment une excitation ascendante, or, quelle serait 
ici la voie ascendante? Serait-ce la voie sensitive? Mais il ne 
semble pas qu'il y ait des fibres sensitives 4 ce niveau, car les lé- 
sions du fond de leeil n’entrainent jamais de douleur. De plus, 
les fibres sensitives ne font que traverser le ganglion ciliaire et 
n’ont aucune relation avec le centre spirial de Budge. Emettra- 
t-on ’hypothése qu'il existe des fibres sympathiques centripétes et 
centrifuges ? Il semble plus simple et plus probable de penser a 
une excitation directe des fibres sympathiques par la lésion du 
fond devil. Nest-ce pas une loi générale que lexcitation d'un 
nerf entraine la contraction des muscles qu'il innerve ? D’ailleurs, 
ces dilatations pupillaires ne sont pas toujours incurables et c'est 
une preuve de plus qu'il s‘agit bien d'une excitation : les paraly- 
sies ne se modifient pas aprés un certain temps, les contractures, 
au contraire, disparaissent en méme temps que la cause d'excita- 
tion. Les deux observations suivantes montrent que lorsque I'« ir- 
ritation » disparait ou se modilie, la pupille revient 4 son ¢tat nor- 
mal et peut-¢tre qu'une observation suffisamment prolongée de ces 


anisocories permettrait de coustater plus souvent leur disparition. 


Ops. VIL. — Q.J..., be rég. de génie, se présente le 5 mars 1917. 

Ce malade a consullé au Quinze-Vingts en 1915 et Von n’a rien cons- 
taté. Il se plaint d’une baisse de la vision de Veeil droit, Peeil gauche est 
en strabisme interne et amblyope. 
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Q. J...a été soigné & Thépital compiémentaire Beauvais, en fé- 
vrier 1917. La feuille @observation, trés compléte, porte le diagnostic de 
chorio-rétinite maculaire de Veeil droit : 

; 
VO.D. =: = 
50 

OEIL gauche en strabisme convergent, amblyopie congénitale. Réaction 
de Wassermann négative, faible albuminurie. 

Le} mars 1917 Von constate une chorio-rétinite maculaire atrophique 
et, un peu au-dessous du placard blanc de Vatrophie, une petite hémor- 
ragie. V = 0,3. 

0. D. en strabisme interne. V = 50° Anisocorie D > G. 

Le 6 mars, pas V@albuminurie. Dosage de lurée dans le sang = 0 gr. 30. 

La pupille droite est légérement plus grande que la gauche, mais tous 
les réflexes sont excellents. 

7 mars. Linstillation de 2 gouttes désérine en solution huileuse 
donne un myosis complet sans inégalité. 

Le 9 mars, Vinstillation @une solution de cocaine a 4 p. 100 dans les 
deux yeux donne une dilatation des deux pupilles, maisla pupille droite 
reste plus grande. 

Le 20 mars Vhémorragie a disparu, lacuité visuelle est restée laméme, 
mais l'on ne constale plus @inégalité pupillaire. 

Ons. 1X. — Capitaine B..., 207° rég. @inf., blessé le 27 mars 1915 par 
éclat de bombe a Perthes. Vient consulter le 12 octobre 1916. 

Au premier aspect la pupille gauche est plus grande que la droite, tous 
les réflexes sont conserves. 

L’examen ophtalmoscopique montre sur la macula un petit corps sail- 
lant, & reflets métalliques jaunes ; pas de trous de perforation de Veil, 
petite cieatrice dela paupiére inféricure au niveau du rebord orbitaire. I 
est probable que le corps étranger a pénétré en arriére de la conjone- 
tive. 

L’examen 4 Vélectro-aimant est négalif; la radiographie montre un 
corps étranger au pole postéricur de Tail. V = 0,2. 

0. D. normal, V = 1. Cet officier est revu a différentes reprises, sa 
pupille présente des oscillations fréquentes. Le blessé, qui s'observe trés 
bien, affirme que dans la méme journée elle passe 4 plusieurs reprises 
(2 ou 3 fois) dune dilatation compléte & un diamétre moyen. 

Dailleurs, la mydriase est (ordinaire plus grande que celles observées 
habituellement dans les lésions du pole postérieur. 

Le 15 avril 1917, les deux pupilles sont égales, tous les mouvements 
pupillaires sont conservés ; le blessé a été yu cing semaines auparayant, 
les pupilles étaient égales depuis quelque temps. En somme, elles sont 
normales depuis deux mois environ. L’acuité visuelle, qui baisse a 


chaque examen, nest plus que de i 
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Dans observation VIII c'est Vhémorragie qui parait avoir été 
la cause de la dilatation pupillaire et non pas Tatrophie chorio- 
rétinienne. Le malade avait consulté aux Quinze-Vingts, il avait 
été hospitalisé & Beauvais dans un service dophtalmologie ot une 
observation trés compléte avait été prise et lanisocorie n'avait 
jamais ¢té signalée. La dilatation disparut en méme lemps que 
Vhémorragie se résorbait. 

L’observation IX. mérite de retenir Vattention. Le bless¢, trés 
instruil, trés attentif, s'observant trés bien, est absolument affir- 
matif: sa pupille varie journellement de diamétre relatif et plu- 
sieurs fois dans la méme journée. Elle est, tour a tour, en mydriase 
complete, Viris ne formant plus qu'un petit liséré ou de méme di- 
mension que Fautre. Le blessé ne vint jamais avec une mydriase 
compléte, mais sa pupille était certainement plus dilatée que dans 
les autres observations. Il semble que laction d’un corps ¢tranger 
métallique soit particuli¢rement « irritante » pour les fibres ner- 
veuses. Le corps étranger devait subir de légers déplacements, et 
suivant qu'il se trouvait en contact ou non avec les fibres ner- 
veuses du dilatateur, la pupille se dilatait ou revenait sur elle- 
méme. Finalement, le corps étranger repoussé, peut-étre, par un 
léger exsudat nest plus en contact avec le plexus supra-choroi- 
dien et la pupille est redevenue et se maintient normale. Cette ob- 
servation, qui est une veritable expérimentation, fait comprendre 
pourquoi toutes les lésions oculaires du pole postérieur ne donnent 
pas de dilatation pupillaire. Il faut, pour que la dilatation se pro- 
duise, un si¢ge précis en profondeur. 

En somme, la dilatation pupillaire dépendra de trois condi- 
tions : siége de la lésion au niveau du pdle postérieur, c’est-a-dire 
localisation anatomique en surface ; siége au niveau du plexus 
supra-choroidien, c’est-a-dire localisation en profondeur, et enfin 


qualité de l'agent « irritant », ou corps ¢tranger métallique, 


paraissant étre la cause donnant la plus forte excitation du dila- 
tateur. 

Il est done permis de conclure que lon observe assez souvent, 
dans les lésions chorio-rétiniennes du pdle postérieur, une dilata- 
tion pupillaire, d’ordinaire assez discréte; que cette dilatation 
pupillaire respecte tous les mouvements de Viris; que l’explica- 
tion la plus probable de cette dilatation, celle qui concorde le 
mieux avec les sympltémes observés et les faits cliniques, c'est 
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que la dilatation est la conséquence de Vexcitation directe des 
fibres sympathiques qui innervent le muscle dilatateur pupillaire, 
excitation qui se fait au niveau du plexus supra-choroidien. 


FAITS CLINIQUES- 


ASTIGMATISME ET CONTUSION DU GLOBE OCULAIRE 


Par le docteur F. TERRIEN, 


Médecin-chef du Centre ophtalmologique de la 1X° Région. 


Dans l'ensemble des troubles visuels déterminés par les contu- 
sions modérées du globe, les troubles @accommodation spasme et 
paralysie) et la myopie tiennent la premiére place. Cette derniére, 
dans ses faibles degrés, est le fait d'un spasme du muscle ciliaire. 
Elle disparait par atropine et ne dure que quelques jours. Plus 
accus¢ée, elle est la couséquence d’altérations zonulaires, de sub- 
luxation ou de luxation du cristallin, voire méme d’allongement 
de l'axe antéro-postérieur du globe, avec altérations choroidiennes. 
Ces faits, bien connus, ne demandent pas de nouvelles observa- 
tions. 

Par contre, nulle part nous n’avons trouvé mentionnée l’appari 
tion d'un trouble visuel uniquement déterminé par la présence 
d'un astigmatisme mal compensé. Semblable complication mé- 
rite d'étre rapportée, car elle éclaire certains points de théorie et 
de pratique. 

Ovsenvation. — Mile B..., de 28 ans, infirmi¢re & Phopital eom- 
plémentaire n° 103, nous est adressée par notre collégue et ami le doc- 
teur Denéchau, médecin-chef du secteur médical, pour un trouble 
visuel de Veeil droit apparu a la suite dun traumatisme. Tandis 
qu'elle ouvrait pour un malade une bouteille de champagne, elle recut 
le bouchon directement dans Veeil. 

Apres une douleur initiale trés vive et un spasme de Vorbiculaire qué 
dura deux heures et ne permettait aucune ouverture de la fente palpé- 
brale, elle s’apercut quelle voyait trés mal. Le trouble persistant, elle se 
présente le a la consultation du Centre ophtalmologique de la 
IX°® Région. 

Leaspect de Veeil contus est normal. Mais la pupille est légérement 
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ovalaire, plus contractée que la gauche. ne réagit pas a la lumisre et se 
dilate 4 peine, aprés un séjour prolongé dans Vobscurilé, 

Liacuilé, normale a gauche, est seulement de 0,24 droite. Champs vi- 
sucls normauy, 

Liexamen ophtalmoseopique ne montre aucune différence des deux 
cOlés. Mais la skiascopie révele un astigmalisme myopique direct de 
$ dioptries 4 droite alors qu'elle déecle une réfraction normale a gauche 
pour les deux méridiens. 

On pouvail alors se demander si le trouble visuel weétait pas le fail 
Mune amblyopie, consequence de Vastigmatisme unilateral, antéricure 
au traumatisme et ignorée de la malade. Mais eelle-ci affirme avoir tou- 
jours vu trés bien de Voeil droit. Eten effet, examen ophtalmometrique 
révéele un astigmatisme conforme a la régle de 3 dioptries pour les 
deux veux, 

Recherchant alors si Pacuite de Pooil traumatise, qui wavait pas 
ameliorce par Padjonction dun spheérique coucave faible, ne le serail pas 
avee un eylindre, nous constalames en effelquun eylindre axe horizon- 
lal de — 2,50 dioptries remontait tres facilement la vision de 0,02 a 0,9. 
Ce méme cylindre placé devant Poeil gauche la troublait au lieu de Pame- 
liorer. De cela on pouvail conclure que la diminution dMacuité était 
ici le fait de da suppression de la correction naturelle de Lastigma- 
lisme. Au coutraire, du edte droit eile élait la consequence du spasme 
Waccommodation Worigine traumatique. 

Plusieurs fails mettaient ee spasme en évidenee, C’étaient la contrae- 
lion et la rigidilé du sphineter pupillaire, ne réagissant pas a la lumiere 
et ne se dilatant pas dans Pobscurité: le peu @action de Vatropine, la 
pupille necommencant a se dilater quune demi-heare aprés plusieurs 
instillations et la dilatation demeurant incomplete ; la diminution du 
parcours @aceommodation. Alors que pour Peeil gauche le punetum 
proximum ¢lail 8 centimetres et le remotum 65, pour des caractéres 
Vimprimerie ordinaires, du este traumatisé le parcours était seulement 
de 10 centimetres, le proximum étant & centimétres et le remotum 
& 20; enfin Pamelioration légere de Vacuité aprés la dilatation 
atropinique (0,3 au lieu de 0.2), en dépit de Peéblouissement, et le reeul 
des punctums remotum et proximum, reportés respectivement a 30 cen- 
timétres et 60 centimetres. 

Le traitement se borna a des instillations de sulfate neutre d’atropine 
a1 p. 200, pendant quelques jours. 

Quinze jours plus tard Vacuité visuelle sans verres élail de 0,7 et les 
remolumet proximum respectivement 30 et 50 ceutlimetres. 

Les instillations furent reprises & nouveau quelques jours et le 25 aout, 
Pacuilé — sans correction élail de 0,9, identique eclle de 
gauche, et les proximum ect remotum a 10 centimetres et 55 centi- 
métres. Ombres directes ala skiascopic daus les deux méridiens comme 
pour Pooil gauche. Aueun changement ophtalmomeéetrique: méridien ver- 
tical plus réfringent de 3 dioptries que Vhorizontal. 


La guérison était done compléte et s’est maintenuc. 


7 
q 
iad 


ASTIGMATISME ET CONTUSION DU GLOBE OCULAIRE 691 


En résumé, lacontusion dun globe poss¢dant un astigmatisme 
cornéen direct de 3 dioptrics, normalement compensé jusyue-l 
et compatible avee une acuilé normale, avait entrainé la suppres- 
sion de la correction naturelle et, par la méme, une diminution 
dacuité considérable, voisine de Vamblyopie. 

Cette suppression résultait da spasme total du muscle ciliaire. 
La pathogénie ¢tait contirmée par les signes cliniques habituels 
et par Pétat de Poeil congénére, qui, bien que présentant un astig- 
matisme identique, avait une acuité normale sans verres, en raison 
de la correction naturelle. 

Celle-ci résultait naturellement dune contraction partielle du 
muscle ciliaire. Et la contusion survenue sur Loeil droit, transfor- 
mant le spasme partiel en spasme total et troublant une vision 
jusque-la normale, le démontrait a la maniére dune expérience de 
laboratoire. Une nouvelle preuve en était’ fournie par le cylindre, 
qui, changeant& nouveau ce spasme total en spasme partiel, réta- 
blissait Vacuité normale. 

Semblable observation, qui ne semble pas avoir été publice jus- 
quici, prouve la réalité de la correction naturelle de lastigma- 
tisme au moyen de contractions irréguliéres du muscle ciliaire et 
de accommodation qui déja nous était révélée par les faits eli- 
niques. Car on sait la géne ressentie brusquement aux approches 
de la presbytie par des sujets trés astigmates qui jusque-la n’avaien! 
jamais été incommodeés. 

Elle confirme cette régle, & peu prés généralement admise, de 
ne jamais corriger tout Vastigmatisme cornéen, toujours en partie 
compensé, quelquefois méme en totalité, comme en témoigne 
notre observation, dans laquelle le evlindre troublait la vision 
normale de congénére, également astigmate. 

Et si la force du cylindre doit étre aungmentée avec les progrés 
de la presbytie et de la diminution de la correction naturelle, il 
semble que chez Venfant il y ait intérét, afin de permettre a celle- 


ci de s‘¢tablir, 4 ne pas corriger lastigmatisme ou seulement dans 


une tres faible mesure. 
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CANTONNET ET DE SAINT-MARTIN 


CENTRE OPHTALMOLOGIQUE DE LA Vill" REGION 


GOMME DE L’ORBITE 
ar MM. CANTONNET ect DE SAINT-MARTIN, 


Médecins-majors. 


Onsenvation. — Le 30 juin L917, le soldat B..., 34 ans, est évacué sur 
le Centre avee le diagnostic de phlegmon de Vorbite. 

L‘interrogatoire nous apprend qu il n’y a rien de spécial dans ses an- 
técédents familiaux, en particulier rien qui puisse faire affirmer la sy- 
philis héréditaire. 

Il n’a pas eu de maladie dans son enfance; il nie avoir contracté la 
syphilis; ila deux enfants bien portants et sa femme n’a pas fait de 
fausses couches. 

En 1908, il se produisit spontanément une perforation de la votte 
palatine en méme temps qu'un abeés de la région lacrymale droite. Si 
l'on examine le voile du palais, on constate, ala jonction du voile avec 
la voile palatine osseuse, la cicatrice dune gomme; le doigt senfonce li 
dans une dépression osseuse. Au niveau de langle interne de Voeil droit 
se trouve une cicatrice ; il n'y a pas d’ectasie du sac, ni larmoiement; il 
semble que Vaffection de la région lacrymale ail ¢lé @origine unique- 
ment nasale, 

Depuis celle époque, bronchite le 15 juin ayant duré quinze jours. 

Le 25 juin 1917, apparition d'une céphalée localisée a la région or- 
bitaire gauche; douleurs de plus en plus violentes pendant trois jours. 
Dés le lendemain de Vapparition des douleurs, Pexophtalmie commence 
a se manifester; les douleurs siégent surtout dans les régions frontale 
et sus-orbitaire ; pas de douleurs dans Porbite, ni dans lceil lui-méme. 
Les douleurs ont duré jusqu’au 29 juin; pendant ce temps lexophtalmie 
n'a cessé daugmenter. 

Le 30 juin 1917, Vexamen montre que Veil droit est absolument nor- 
mal. gauche exophtalmie considérable ; le globe repousse les pau- 
piéres; la cornée fait saillie entre elles ct ne peut étre recouverte par 
elles; il y a, en outre, déyiation en bas et en dehors. Chémosis trés dis- 
eret et purement mécanique; peu d’cedéme des paupiéres. Ni rougeur 
ni phénoménes inflammatoires de la région. Pas de température, état 
général excellent. 

La pression ne réveille aucune douleur; il n’y a d’ailleurs plus de dou- 
leurs spontanées. L’exophtalmie est tout a fait irréductible : on sent, 
lorsqu’on presse le globe, que celui-ci se déprime légérement, mais on a 
la sensation darriver sur des tissus trés durs. Dilatation anormale des 
veines ciliaires antérieures, congestionnées et tortueuses. 
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Les mouvements oculaires sont presque nuls en haut et en bas; laté- 
ralement, ils existent encore, mais sont limités 4 une excursion de quel- 
ques degrés. 

La cornée est normale; la pupille est normale comme dimension et 
réflexes; aucune lésion du fond de lceil; ni stase papillaire ni dilatation 
des veines rétiniennes; V = 9/10. Diplopie croisée extrémement accen- 
tuée. 

Examen rhinologique. — Les sinus sont absolument normaux ; cel 
homme a été examiné a ce point de vue le 25 juillet et le 2 aout. 

Wassermann, — Faiblement positif (5 juillet). 

Radiographie de Vorbite et des sinus. — On ne distingue aucune néo- 
plasie; on ne voit aucun flou dans les contours osseux. 

Le 5 juillet, nous commencons le traitement sous forme d injections 
quotidiennes intra-veineuses d'un centigramme de cyanure de mer- 
eure. 

7 juillet. — Pas de diminution de Vexophtalmie; mais les mouve- 
ments du globe sont un peu plus étendus latéralement et en bas. Il n’y a 
plus de chémosis ni d’ced¢me palpébral. 

22 juillet. — B... a déja recu 15 centigrammes de cyanure. L’exophtal- 
mie a diminué de moitié environ. Il n’y a plus d’cedéme palpébral ni de 
géne dans la circulation de retour du segment antéricur. Les mouve- 
ments du globe ont leur amplitude a peu prés normale, sauf en haut; 
le plosis persiste. 


23 juillet. — On cesse les piqdres el on donne 30 grammes de sirop 
de Gibert par jour. 
30 juillet. — L’exophtalmie a totalement disparu. I persiste un ptosis 


partiel. Le globe est dévié en dehors de 30°, mais les mouvements ont 
leur amplitude normale partout, sauf en haut of Vexcursion n’atteint 
que 45°. Il persiste toujours de la diplopie croisée, mais dun degré 
moins accentué qu’au début. 

8 aot, — Il persiste encore une trés légére ptose de la paupiére supé- 
rieure. Les mouvements du globe sont rétablis intégralement en tous 
sens ct il n’y a plus la moindre déviation. La diplopie a complétement 
disparu (ce fait a été contrdlé non seulement au verre rouge, mais au 
diploscope) ; Pacuité visuelle égale Puniteé. 

15 aot, — Nouveau wassermann: légérement positif. 

20 aoul. — La paupiére supérieure est légerement plus basse que celle 
du coté opposé; mais il s'agit dune différence si peu aecentuée qu’on 
peut se demander si c’est un état pathologique ou un aspect congénital ; 
les mouvements d’élévation de la paupiére ont une énergie normale, 


Le début de cette affection a été si rapide qu'on pouvait en effet 
songer 4 un phlegmon de lorbite ou & une exophtalmie par si- 
nusile aigué; mais cetle exophtalmie n’avait aucun caractére in- 
flammatoire, ce qui permettaild’éliminer d’emblée ce diagnostic. 
D’autre part, on aurait pu songer 4 une tumeur de I'orbite, étant 
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donnée Pabsence de phénomeénes inflammatoires et lirréductibi - 
lité du globe 4 la pression; mais la rapidité du début faisait écar- 
ler cetle hypothése et les suites de Pévolution ne firent que con- 
firmer l’élimination de ce diagnostic de cancer. 

Nous pensons done pouvoir conclure nettement a une gomme 
de Vorbite, malgré Vabsence dune preuve telle que lexamen mi- 
croscopique d'une biopsie. Le mode de début, le résultat des 
deux réactions de Wassermann, la présence de la cicatrice dune 
ancienne gomme sur le voile du palais permettent de poser ce 
diagnostic de gomme de Verbite; Vévolution ultérieure le con- 
firme. En effet, cet homme a été guéri totalement en 50 jours avec 
20 cenligrammes de cvanure de mercure et (00 grammes de sirop 
de Gibert. 

Nous avons pensé que la publication de cette observation pou- 
vail interessante, élant donnée la grande rareté de cette affee- 


lion et la possibilité dune erreur de diagnostic. 


CENTRE OPHTALMOLOGIQUE DE LA IX° REGION 


UN PROCEDE RAPIDE DE MOULLAGE DE LA CAVITE 
ORBETAIRE 


Par le Médecin aide-major G. GCOUSIN, 


Assistant au Centre ophtalmologique de la IX© Region. 


Sans vouloir insister sur la nécessité quil y a trop fréquem- 
ment de prendre un moulage de la cavité orbitaire quand on se 
trouve en présence de brides cicatricielles ou de lésions osscuses 
de la cavité orbitaire, il convient de remarquer que cette opéra- 
lion presente souvent quelques difficullés du fait méme des ma- 
tiéres employées jusquici. Le plitre., qui semblerait au premier 
abord offrir de grands avantages, est au contraire dune manipu- 
lation délicate en ce sens que, trop liquide, il met alors trop long- 
temps a prendre, tandis que plus épais il se préte mal pour donner 
un moulage exact. Ajoutons en oulre que malgreé les instillations de 
cocaine il est toujours irritant pour la conjonctive. La parafline est 
Wun usage plus fréquent, cependant elle exige une assez longue 
pratique et, de plus, une instrumentation spéciale. 


Notre but, aujourd'hui, est de permettre 4 tout ophtalmologiste 
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de prendre rapidement et facilement un moulage, sans qu’il soit 
besoin dinstruments appropric¢s, sans que suriout le blessé ait 
aucune suite & redouter de ce proeédé. Le produit auquel nous 
nous sommes adressé est en vente dans le commerce sous le nom 
de « pastelline ». IL est utilisé dans les ateliers de sculpture, ov, 
se préetant a des manipulations faciles. il est employé concurrem- 
ment avee la terre glaise pour fixer de fagon précise les détails 
délicats une maquette. C’est une pate a base de graisse, se ven- 
dant dordinaire sous forme de grosses baguettes de quelques cen- 
timétres de long ou en plaques semi-consistantes : la chaleur dé la 
main, surtout aprés quelques minutes de pétrissage, lui donne la 
mollesse du mastic; abandonnée a elle-méme, elle retrouve au 
bout de quelques heures sa consistance premiére. 

Le mode d'emploi est des plus simples. I consiste a prendre un 
morceau de pastelline assez gros pour en faire une boulette du 
volume d'une noix et a le pétrir continuellement dans la main, 
exactement comme ferait un sculpteur avec un morceau de terre 
glaise. Pendant ce temps on a insensibilisé 4 la cocaine la caviteé 
orbitaire dont on veut prendre le moulage. Dés que la pastelline 
est devenue suffisammment molle, on la rassemble en boule et on 
Vintroduit entre les deux paupiéres en pressant fortement d'avant 
en arriére pour obtenir une empreinte parfaite du fond de la 
cavité. Ensuite, avec une petite spatule en metal ou en bois on 
racle soigneusement Vexcés de pastelline faisant issue par la fente 
palpébrale et on ne s'arréte qu’autant que lon constate que le 
blessé peut facilement fermer et ouvrir ses paupiéres. 

L’opération pourrait étre arrétée La. nous asembleé préférable, 
surtout pour obtenir un moulage plus facilement supporte par 
lintéressé et mieux encore adapté a la cavité orbitaire, de laisser 
ce moulage en pastelline pendant une demi-heure au moins se 
préter a influence exereée sur lui par les mouvemeuts des pau- 
piéres. \ ce moment il est alors retire et mis pendant quelques 
instants & sécher. [peut du reste tre envoyé tel quel pour servir 
de modéle a la prothése. IL peut surtout servir a établir le mou- 
lage en plitre qui n’aura pas a craindre les inconvénients d'un 
envoi parla poste et qui pourra lui-méme ¢tre essayé par le blesse, 
Wott une assurance plus compléte qu'il sera bien toléré. 

Depuis plusicurs semaines, la pastelline est d'un usage constant 


au Centre de la IXN® Region, et cest parce qu'elle nous a donne 
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les meilleurs résultats que nous avons tenu a indiquer rapidement ; 
lemploi intéressant qu'elle peut, & notre avis, étre appelée a 
prendre, en ophtalmologie de guerre tout particuli¢rement. 
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|. — Annales d'Oculistique 


Analysées par le docteur A. Druault. 


2° semestre 1916 (Suile) 1). 


P. Petit. — Deusr cas de blessures oculaires par liquide caustique 


blessure de querre), p. 472. 


Il s‘agit de deux soldats blessés par le méme engin et chez chacun des- 
quels la cornée de Veeil droit, brilée, se rompit spontanément (16° et 
jour), ce qui entrainalénueléation de Veeil. Les brdlures paraissaient 
Mtre causées par un liquide caustique tel que Pacide phosphorique. 


P. Perer. — Quelques mots sur la technique de Uablation de la 


glande lacrymale palpébrale, p. ATS. 


Pour faire saillir la glande, Vanteur renverse la paupi¢re supérieure 
ef passe un fil dans la partie de la conjonetive tarsienne qui se trouve 
pres de Pangle externe et dans la partie postéricure et inférieure du tarse 
basculé. a 3 ou 4 centimetres. I suffit de passer le petit doigt de la 
main gauche dans lanse ainsi formée pour maintenir a la fois la pau- 
piére supéricure renversée et faire fortement saillir la glande. 


Hl. Guos et H. Frowacer. — Deus cas dhémorragies sous-choroi- 
diennes excpulsives au cours de Vopération de la cataracte, Essai 


de traitement prophylactique, p. 476. 


Dans deux eas, Vextraction de la eataracte fut) suivie, quelques minu- 
tes apres, dune expulsion du vitré par hémorragie sous-choroidienne et 
les yeux s’atrophi¢rent. Ayant & opérer de ecataracte le second ceil de 
Pun de ces malades, les auteurs firent préventivement, a la partie supéro- 
externe de Véquateur de Poeil, une trépanation décompressive de 3 mil- 
lim@tres portant sur la sclérotique, la choroide ct la rétine. De plus, au 
hout de quinze jours, pilocarpine deux fois par jour. Trois semaines 


(1) Voir ces Archives, méme année, p. 569. 
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aprés la trépanation, ablation de la cataracte. Nettoyage de la chambre 
antérieure négligé volontairement. Suites normales; \ = | 2. La tré- 
panation avait abaissé la tension oeulaire & — 1, et ainsi évité la décom- 
pression brusque au moment de Vopération de la cataracte. 


Scantertr. — Différenciation des variétés de diplobacilles par les 
réactions humorales, p. 485. 


Les expériences de Vauteur ont porté sur le diplobacille de Morax, le 
diplobacille de Petit et le bacillus duplex non liquefaciens (diplobacille 
de Searlett). L’inoeulation au lapin de chacun de ces bacilles produit un 
sérum spécifique pour ce bacille, e’est-da-dire donnant la précipitation 
dans ses cultures fillrées et Pagglutination du méme bacille émulsionne. 
Mais le sérum ct les cultures de diplobacille de Scarlett sont sans action 
surles cultures et le sérum des deux autres diplobacilles. Ces deux der- 
niers avaient déja été différenciés entre eux d'une fagon analogue par les 
recherches de Chaine. 


Cuantin. — Méningite syphilitique avec amaurose bilatérale, 
p. 


Observation (une femme de 48 ans se présentant avee une amaurose 
complete. L’anamneése faisait connaitre des accidents nasaux qui parais- 
salient dus & une sinusite, mais que Fexamen local montra étre dorigine 
gommeuse. Le traitement général, commence jours aprés apparition de 
Famaurose, ramena une vision de 1/2 dans un ceil. 


Monax. — Nouvelle observation @herpées palpébro-oculaire consé- 
eulif a la vaccination antityphique, p. 494. 


Ils 'agit (un soldat ayant subi 4 injections antityphiques a intervalles 
de 7 a 43 jours. Les trois premiéres ne sont suivies daucun malaise. 
Mais la quatriéme cause une fiévre violente qui apparail une heure 
apres injection et est suivie le lendemain éruption herpétique de 
la face avee foyer d’éruption sur la corncée de lceil droit. 


Duroun. — Augustin Charpentier, p. 505. 


Notice biographique et analyse des recherches dA. Charpentier avec 
son photoptométre et sur les oscillations rétiniennes. 


Varors et Rouverx. — Les borgnes de la guerre, p. 519. 


Les auteurs emploient pour la prothése, au lieu de la coque en émail, 
unappareil pneumatique, formant sac fermé et contenant de Vair, dont 
la partic antérieure est en ébonite et la partie postérieure en caoutchoue 
souple. La partie antérieure ou facade porte une lentille de cristal réali- 
sant la cornée, la chambre antéricure et Viris ; le reste est émaillé et re- 
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produit exactement les teintes du tissu seléral. La partie postéricure, en 
caoutchoue souple, est faite (apres un moulage de la eavilé conjoneti- 
vale (avec un mélange plitre, Kaolin et dextrine) dont elle reproduit tous 
les détails. Leensemble ne pose que | gramme et demi. Cet appareil est 
bien toléré, trés mobile et reproduit’ exacteoment Faspeet de Vooil sain. 
Si la cavilé conjonetivale ne se préte pas son application immediate, 
elle est préparée par Papplication de pieces en Gbonite de formes diver- 
ses, avee ou sans ressorts. Mais parfois il est nécessaire dabord 
les brides conjonetivales et meme de faire une greffe. —- Dautre part, 
pour obtenir une plus grande mobilite de la prothese, Fun des auteurs pra- 
tique Penucléation en fixant les museles droits en des points éloignés de 
la conjonctive, suture ecelle-ci au catgut et place immediatement une 


piéee provisoire en Ghonite sans ressort. 


Rousseac. — Les paralysies des nerfs moteurs de au cours 
des otites movennes suppurées el de leurs complications, pp. 530. 


Au cours des olites moyennes suppurées, c'est le moteur oculaire ex- 
terne qui est, des nerfs de le plus souvent alteint. paralysie 
isolée sobserve dans des cas bénins et dans des cas graves. Dans les cas 
bénins, elle a sa cause dans une rétention purulente dans Voreille 
moyenne eb ses dépendances, Elle semble due ala propagation de Vin- 
fection jusque dans les cellules de la pointe du rocher et & ane névrite 
par propagation, Mais parfois clle siége du cdté opposé a la lésion auri- 
culaire el ne peut sexpliquer que par Phypertension du liquide céphalo- 
rachidien (meningite séreuse aseptique). Dans les cas graves, souvent 
mortels, la paralysie dépend, au contraire, dun abeés du cervelet ou dun 
abees intra-dural au sommet du rocher. 

La paralysie de VI peut ¢tre associ¢e a une lésion du trijumeau, por- 
tant sur le ganglion de Gasser, ou du moteur oculaire commun. Dans le 
premier cas, c'est le syndrome de Gradenigo, qui peut étre bénin, sil 
est dd a une ostéite apexienne qui rétrocéde, ou mortel, lorsqu’il est da 
A une plaque de méningite ou aun abces extra-dural. 

La paralysie associ¢e de Viet de IIL peut se produire dans une ménin- 
gile genéralisée, ou comme conséquence d'une phlébite du sinus caver- 
neux 

La paralysie de Ill peut étre isolée, soit dans une méningite généra- 
liste, soit par suite abeés du lobe temporo-sphénoidal. 

Les paralysies du pathéetique ne sont presque jamais signalées, mais la 
disposition de son trajet fait penser quelles doivent ¢tre plus fréquentes. 

Le diagnostic peut étre aidé par Texamen du fond de Voeil (stase pa- 


pillaire assez fréquente) et du Jiquide eéphalo-rachidien. Dans les réae- 
lions méningées des otiles celui-ci contient toujours des polynucléaires, 
tandis qu'une lymphocytose pure est caractérisltique d'une méningile 
syphilitique. Dans les cas de complications d’olite on a, le plus souvent, 
soit une méningile séreuse aseplique, avee liquide clair, hyperalbumi- 
neux, soil une méningile suppurée seplique. Mais on peut avoir aussi 
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une méningile séreuse seplique, la virulence microbienne étant telle 
que la réaction de défense est presque nulle, ou une méningile puriforme 
aseptique de pronostie bénin, 


it. — Livres nouveaux. 


H. Coprez et Van Linr. — Soins oculaires & usage des infir- 
miéres. Petit in-8 de 200 pages avec I14 figures originales dans 
le texte. Steinheil, éditeur,. 


Leffort réalisé dans ces derniéres années pour former des infirmieres 
de carriére a élé considérable. Mais le chapitre réservé dans la plupart 
des manuels aux soins oculaires est toujours des plus concis et génera- 
lement insuffisant. Gest pour remédier a cette lacune que Jes auteurs 
ont éerit ce petit manuel. 

Le plan de ce livre est le suivant: aprés une description sommaire de 
Vovil, destinée surtout a préciser les termes employés, viennent les mé- 
thodes exploration et les techniques que Vintfirmiére doit connaitre : 
lechniques générales ou ¢lémentaires (lavages, pansements, applications 
de collyres, moyens physiques); technique chirurgicale (role de Vintir- 
mi¢re avant, pendant, aprés une opération); techniques spéciales con- 
cernant le nouveau-neé, Venfant, les malades en général, les soins dur- 
gence, la toilette des cils et la pose des protheéses. 

Le volume se iermine par une Gnumeéralion des printipaux médieca- 
ments et instruments spéciaux & Pophtalmologie, dont les infirmiéres 
doivent connaitre le nom et Pusage. Afin de faciliter la compréhension, 
de nombreuses pholographies représentent la plupart de ees techniques. 

Le livre est trés bien édité, dune leeture facile et rendra de réels ser- 


Viees aux infirmiéres altachées aux services (ophtalmologic. 


R. Hl. Exiiot. — Glaucoma. | handbook for the general practi- 
tionner. Un vol. in-8 de 60 pages avec 12 planches et nombreuses 
figures dans le texte. Lewis et Cie éditeurs (Londres, 1917. 


La question du glaucome a pris dans ces dix derniéres années, depuis 
la découverte de la sclérectomic, due au professeur Lagrange, un nouvel 
inlérét, comme aprés la mémorable découverte de Viridectomie. Bien 
des points restent encore a résoudre, mais déja les nombreuses conquétes 
réalisces mérilaient détre rappelées. 

Evitant toute discussion et restant sur le seul terrain pratique, Pau- 
teur s'adresse au praticien occupé. Il espére lui éviter de laisser passer 
inapercus les cas de glauncome qu il pourra rencontrer, et lui apprend la 
conduite a tenir. 

Aprés avoir rappelé les notions anatomiques indispensables, les con- 
ditions physiques de régulation de la version intra-oculaire, il éludie 
successivement Panatomo-pathologie, les causes et le diagnostic du glau- 
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come, Il ne s‘agit pas dune affection unique mais d’un syndrome que 
de nombreuses conditions pathologiques peuvent réaliser et dont le seul 
trait commun est P’élévation du tonus. 

Les signes sont classés d'aprés Vordre anatomique ct lauteur éludie 
suceessivement les symptOmes découlant de la structure des différentes 
parties du globe : conjonctive et sclérotique (injection vasculaire), cornée 
(brouillards, halo), pupille (dilatation), corps ciliaire et cristallin (pres- 
bytie), nerf optique et rétine (lésions anatomiques, comme lexcavation, 
et troubles visuels). 

A propos du traitement on n’oubliera jamais que Tceil glaucomateux 
est un ceil malade dans un corps malade. L’auteur insiste sur Vutilité 
des myotiques, du massage, non moins ulile, et discute les indications 
de l'iridectomie et de la selérectomie. 

Dune forme concise, un peu éGeourtée quelquefois, ce petit livre est 
trés clair et @une lecture facile. 


\. Remy. — Le Diploscope avec la collaboration des docteurs 
\. Canronner, H. et E. Buum), 74 figures, librairie Ma- 
loine. Prix, 6 franes. 

Il nest pas un seul de nos lecteurs qui ne connaisse et nail pratiqué 
lui-méme le Diploseope. Cette belle découverte de Vophtalmologie fran- 
caise date de 15 ans déja, et le docteur A. Remy (de Dijon) a consacré a 
faire connaitre son instrument de grands efforts; toutes les semaines, il 
est venu aux cotés du professeur de Lapersonne traiter des strabiques a 
Pildtel-Dieu et apprendre aux éléves francais et Gtrangers de la clinique 
de la Faculté ce que sont la vision binoculaire et ses allérations. Ila, en 
outre, présenté le Diploseope dans tous les congrés ophtalmologiques de 
Vétranger. 

Mais il manquait un livre réunissant toutes les idées du docteur 
Remy, dont on connait esprit si inventif et si personnel. Cest ce livre 
qui est offert aux ophtalmologistes. 

Ce livre est @une grande ulilité : il nous déerit la vision binoculaire 
(dont certaines parties, entre autres les divers modes de neutralisation, 
étaient bien mal connues avant le Diploscope) et part dune base phy- 
siologique bien établie; on comprend alors comment le Diploscope, — 
cet appareil si simple : un Geran pereé de trous — est né des vieilles 
expériences d’Alhazen et de Scheiner (jusqu‘alors restees dans le domaine 
théorique 

L’auteur et ses collaborateurs nous décrivent ensuite ce qu'un sujet 
normal doit voir dans chacune des épreuves diploscopiques, puis ce que 
voit le strabique convergent ou divergent dans ces épreuves; pour cela, 
le lecteur se rend artificiellement strabique par des prismes et voit lui- 
méme au Diploscope ce que voit le strabique. Celle maniére de procé- 


der est indispensable ; les échees de certains oculistes tiennent a ce qu ils 
ont voulu aborder la cure du strabisme avee un appareil qu'ils con- 
naissaient trés insuffisamment. 
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Puis, vient la partie pratique. Le Diploscope est un instrument de 
diagnostic: y a-t-il strabisme (car il est des strabismes invisibles,, quel 
est son sens, quel est son degré (il faut en effet évaluer le strabisme 
non en degrés périmétriques, méthode objective, mais en degrés de 
prismes, méthode subjective) ? 

Le Diploscope est ensuite un instrument de traitement : comment 
traiter un amblyope, vaincre ’amblyopie d’abord, puis la neutralisation 
et rétablir la vision binoculaire chez un anisométrope ? Comment abor- 
der un strabique et quelles sont les Gtapes du traitement chez un 
convergent ou un divergent? Voila des chapitres dune importance 
capitale, ot la grande expérience clinique du docteur Remy se traduit 
en multiples détails et méme en « petits trues » de vieux routier du 
strabisme. Quels sont enfin les cas qui relévent de la chirurgie et quels 
sont les confins de la méthode sanglante avee la méthode orthoptique ? 

Le Diploscope ne sert pas qua traiter les strabiques: il sert a guérir 
certaines variélés de nystagmus unilatéraux: il sert aussi dans tous les 
choix de verres : chose étrange, un grand nombre d’oculistes choisissent 
isolément les yerres de chacun des yeux de leur patient, puis ils s’en 
tiennent 1a, sans avoir essayé au moyen d'un appareil précis si la vision 
binoculaire west pas troublée; or il vault mieux, de beaucoup, donner a 
chaque ceil une acuité un peu moindre et ne pas troubler cette si impor- 
tante fonction; on deit done donner un coup de Diploscope (grand ou 
petit selon la distance & laquelle sont destinés les verres) chaque fois 
qu'on a preseril des lunettes. 

Dautres questions intéressantes, connexes de la vision binoculaire, 
sont trailées : la triplopie monoculaire, — la couleur bleue du ciel, — 
Vinfluence des diverses taies surla vision, — lexpérience de Cantonnet 
dite du « trou dans la main »), cette derniére expérience permettant 
de faire du Diploscope sans diploscope, ete. 

Le livre se termine par un important chapitre traitant du role du Di- 
ploscope dans Ja simulation, qu'il s‘agisse soit de simulation de la diplo- 
pie, soit de simulation d@’amaurose ou d’amblyopie unilatérales. La lee- 
ture de ce chapitre est fort instructive, car la longue expérience en 
mati¢re Wexpertises civiles ou militaires du docteur Kemy et de ses 
collaborateurs nous indique des procédés vraiment « véeus » et qui 
nous seront dela plus grande utilité chez les simulateurs intelligents et 
relors. 

Ce livre est un livre utile; non seulement il nous apprend a dépister 
les simulateurs, en une période ot il y a tant d’expertises & faire, mais 
il codifie et précise le traitement orthoptique du strabisme; il nous fait 
comprendre ce qu’est véritablement Ja vision binoculaire, que les ocu- 
listes connaissent trop théoriquement; le Diploscope nous montre que 
la vision binoculaire west pas sculement un chapitre d'un trailé de 
physiologie, mais bien une fonction, sans cesse en jeu, dont les moda- 
lités sont variables et les troubles fréquents. | 


Tous les oculistes connaissent déja le Diploscope, mais il en est peu 
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qui le connaissent bien. Ce livre leur permettra de le connailre mieax 
ils verront Vintérét théorique et la valeur pratique de cet instrument et 
ils seront alors reconnaissants au docteur Remy den avoir dotélophtal- 


mologie. 


Verrer. — Plaies pénétrantes du crdne par projectiles de guerre . 
Symplomes nervens et oculaires. Indications opératoires. Tech- 
nique chirurgicale, Suiles tardives 1 vol. in-8 de 307 pages, 
Waprés observations personnelles, avee 182 figures en noir 


et en couleurs. Maloine et fils, édileurs, Paris, 1917). 


Chargé pendant plus @une année Cun serviee d+ chirurgie cranieane 
dans un hopital de premier Gchelon, & quelyues Kilom*tres de la ligne 
de feu, a eu Poccasion de trailer de nombreux blessés duo erane 
dans des conditions de transport acecléré exeellentes, de deux a six heures 
apres la blessure. 

apporte le résullat de ses observations qu a suivre a deux 
années de distance, insistant surtout sur les svyinplomes nerveux et les j 
troubles oculaires précoces et tardifs. Les troubles précoces, malgré leur 
fréquence et leur importance, sont neégligés par le plus grand nombre de 
chirurgiens. Hs donnent cependant des indications précieuses et néces- 
sitent le plus souvent un traitement approprié, 

Liauteur, aprés le détail des observations, les décrit’ sueeossivement, 
insistant sur ce dogme aectuel que VPexploration chirurgicale s impose 
pour toute plaie de téte, Wapparenee bénignue. 

Dans un dernier chapitre il éludie les accidents Gloignés des plaies 
pénéirantes du crane et mentionne,com ns: syadrom: tirdif, aa rétré- 
cissement du champ visuel trés tenace. IH existait dans 5 eas, en dehors 
de toute hémianopsie et de toute lésion oculaire et papillaire. Pais, 
passant en revue les indications de la cranioplastie, Pauteur termine par 
sa statistique personnelle, 

Sur 9 cas de plaies pénétrantes non trépanées : 18 déeés et survie. 

Sur 62 trépances : 10 décés, 52 survies. 

Mortalité opératoire globale: 16,1 p. 100. Mortalité opératoire des 
plaics nintéressant que le crane: 3,8 p. 100. Mortalité opératoire des 
plaies cranio-cérébrales : 25 p. 100. 

Nous ne pouvons analyser en détail cette intéressante monographie , 
tres personnelle, et dont nos lecteurs trouveront des extraits dans un 
prochain article que Vauteur a bien voulu réserver 4 nos Archives. 
Ecrite par un ophtalmologiste trés averti de tout ce qui touche a la 
neurologie, elle apporte une contribution intéressante & cetle si impor- 
tante question des plaies pénétrantes du crane et des troubles visuels 
quwelles entrainent. 

F. 
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Varia. 


Dissnow. — A propos du traitement de quelques affections ocu- 
laires par des bains de boue minérale, pp. 841-847 (Wiestnik 
Ophtalmoguii, novembre 


D. a traité par des bains généraux de boue minérale combinés avee 
des calaplasmes de la meme beue appliqués localement sur les yeux, 
7 cas Wiritis aigu’, dont 2 cas chez des malades atteints de rhumatismes 
articulaires chroniques a forme séreuse el ces deux cas ayant reveétu le 
caractére Wiritis plastique chez des malades ayant eu la syphilis a une 
époque plus ou moins éloignée: 5 cas diridveyvelilte aigué de forme sé- 
reuse chez des rhumatisants invélérés: des synéchies postérieures ont 
été notées dans 4 cas : 2 fois chez des syphilitiques dans la période ter- 
liaire, et 2 fois chez des galeux. 

Les malades en question furent soumis aux bains de boue gencraux, 
en méme temps au traitement local par des cataplasmes de la meme 
boue el aux mydriatiques. 

Voici les conclusions de Pauteur: 1° Des inflammations aigués de 
Viris et du corps ciliaire guérissent sous Vinfluence du traitement com- 
biné par la boue, plus vite que par la médication ordinaire, le traitement 
réitéré garantissant contre les rechutes. 2° Dans les cas de syneéechies 
postérieures et de dépots sur la eristalloide antérieure, ceux-ci se résor- 
bent d’autant plus vite qwils sont plus récents. 3° L’application locale de 
la boue doit ¢tre faite avee certaines réserves en commencaul par une 
température relativement basse el une application de courte durée el 
réglée dans la suite par la réaction locale. 

Le plus heureusement sont influencées par la boue les iritis et les 
iridoeyelites aigués et chroniques, surtout chez les rhumatisants et les 
syphilitiques. Dans les résidus pathologiques de ces affections Viodure 
de potassium combiné adroitement a la boue produit les plus heurcux 
effets. 

ELIASBERG. 
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Le Comité dirigeant de la Socielé frangaise COphtalmologie a décidé 
que la prochaine réunion aurait licu au mois de mai 1918 (le premier 
lundi). 

Le sujet du rapport: Rayons X et radium en ophtalmologie, a ¢lé 
contié & M. le docteur F. Tennien de Paris). 
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NECROLOGIE 
E. DELENS (1840-1917). 


Nous avons le regret d’apprendre la mort de M. le docteur E. Delens, 
chirurgien honoraire des hédpitaux de Paris, professeur agrégé a la 
Faculté de médecine, qui vient de s’éteindre a Versailles, dans sa soixante- 
dix-huitiéme année. 

Aprés de brillants concours, nommé successivement aide danatomie, 
prosecteur, chirurgien des hdpitaux et professeur agrégé a la Faculté 
de médecine, le docteur Delens renonca de bonne heure a la chirurgic 
générale proprement dite pour se consacrer entiérement a Vophtalmo- 
logic. Deux des salles du service demon vénéré maitre Panas, 4 Vhopital 
Lariboisi¢re, jusque-li réservées 4 lophtalmologie, furent en 1886 trans- 
formées en un service autonome dont Delens pril la direction. Il y resta 
jusqu’a sa mise a la retraite en 1903. 

C’est dans cette période qu'il publia sa monographie du Traité de chi- 
rargie de Duplay et Reclus, yéritable précis de pathologie oculaire, qui 
vil une deuxiéme édilion en 1900, 

Essenticllement simple et modeste, se tenant en dehors des diseus- 
sions scientifiques, dune haute conscience et Pune probité absolue,De- 
lens Glail trés attaché a ses devoirs hospilaliers qu'il remplissait avee 
une grande exactitude. Pendant toute Vannée 1896-1897 of il m’a été 
donné d’étre son interne, jai pu apprécier son aménité et sa courtoisice 
parfaites. IL laissera le souvenir @un homme de bien et sa perte sera 
unanimement ressentie par ses ¢léves et tous ses amis. 


Tennien. 


Le 


Gérant G. 


Paris, Imprimerie E. Anrautrt et Cie, 7, rue Bourdaloue 


a 
: 


